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Resumen 

En el presente estudio, se trató de conocer mediante un examen clínico, la 
frecuencia de Anomalías Dentarias en 376 pacientes de entre dos y doce años de 
edad, que acudieron a la Clínica de Ociontopediatría de la facultad de Odontología de 
la UNAM, para compararia con los datos reportados en la literatura. En el 15% de los 
niños se observaron anomalías dentarias, no mostrando preferencia por sexo, la zona 
anatómica más común fue el maxilar superior y los dientes primarios los más 
afectados. La anomalía dentaria con mayor frecuencia fue el esmalte defectuoso. En 
general, los resultados fueron semejantes a los de investigaciones previas. 
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I ntrabm bn 

I. INTRODUCCIÓN 

Desde el punto de vista biológico, los organismos de una especie muestran las 
mismas estructuras aunque con ligeras diferencias, si estas se alejan demasiado del 
patrón establecido, se denominan anomalías (1 J, Con cierta regularidad las encontramos 
en el cuerpo humano. 

La cavidad bucal de acuerdo a lo anterior no es la excepción, porque es posible 
detectar anormalidades en tejidos duros y blandos. Uno de los elementos de gran 
importancia para la Estomatologia es el órgano dentario, el cual puede sufrir alteraciones 
en número, forma, tamaño, posición, erupción, estructura y color. 

En general, las características antes mencionadas se determinan genéticamente 
(4 5,7 8). Sin embargo, cabe aclarar que otros factores son capaces de provocar cambios en 
los dientes tales como: traumas, radiación, cambios hormonales, deficiencias nutricionales, 
intoxicaciones, infecciones y otras enfermedades. Esto se explica porque las células 
formativas son muy sensibles al medio, principalmente antes, durante y poco después del 
nacimiento que es el periodo en que ocurre la Odontogénesis.(4.5.7) Pueden aparecer 
únicas o asociadas con un síndrome (9) 

La gravedad de los trastornos en los tejidos dentarios depende del estado de 
desarrollo dental, tipo de agresión e intervalo de tiempo en que actúe el factor etiológico. (4) 
La desviación puede recaer sobre una, varias o todas las piezas dentarias. Se llaman 
simples cuando un solo rasgo esta afectado y compleja cuando varios o todos los rasgos 
muestran modificación (10) 

Su distribución según la edad, sexo, localización anatómica, tipo de dentición, 
diente afectado y la anomalía es muy variable, (11) Aunque principalmente la dentición 
permanente es la mas afectada, siento el incisivo lateral superior el mas susceptible. (12,131 



Introleción 

Las anomalías dentarias se clasifican en: Anomalías de Numero, Tamaño, 

Estructura, Forma, Posición', Erupción' y Color'. 

(1 No ae rcluyen en la Presente ll79631~ 
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Odontogéneals 

II. ANTECEDENTES 

A. ODONTOGENESIS 

Con la finalidad de comprender mejor la accion de los agentes causales de 
anomalias dentadas y sus efectos. Haremos un breve bosquejo de la Odonlogénesis. 

El estomatodeo se forma a partir de la tercer semana de vida intrauterina. Sin 
embargo los dientes comienzan su génesis hasta la sexta o sexta y media semana de vida 
intrauterina. El desarrollo dental es un proceso continuo que involucra una serie de 
cambios morfológicos y fisiológicos para obtener la estructura final del diente. 

Las etapas que se distinguen durante la Odontogénesis son: 	iniciación, 
proliferación, histodiferenciación, mododiferenciacibn, aposición y calcificación. 	Sin 
embargo es imposible marcar limites precisos de cada periodo ya que se dan de modo 
ininterrumpido por esta razón daremos una explicación de los acontecimientos conforme 
van ocurriendo. 04) 

DESARROLLO DE LA CORONA 

ETAPA DE LAMINA DENTAL 

Inicia con la migración de células ectomesenquimatosas pluripotenciales 
(fusiformes o estrelladas), derivadas del neuroectodermo, que se dirigen hacia los 
procesos maxilar y mandibular primitivos. Ubicándose debajo del epitelio bucal donde 
proliferan y se condensan. 

La interacción entre el epitelio bucal y el ectomesénquima estimulan el desarrollo 
de un engrosamiento en forma de U del epitelio bucal, conocido como: lamina dental, que 
constituye la primera etapa del desarrollo del órgano dentado. 
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OdentcOnasis 

Entre el epitelio bucal y el ectomesénquima, existe una matriz intercelular que 
permite la comunicación de ambos tejidos. 

ETAPA DE YEMA 

A la séptima u octava semana de vida intrauterina se observan diez 
engrosamientos del epitelio bucal, a partir de la cara lingual de la lamina dental en ambas 
arcadas. El brote crece hacia el ectomesénquima subyacente (suprayacente en el caso de 
dientes superiores), y constituye el botón dental. Posteriormente, el botón sufrirá 
citodiferenciación, histodiferenciación y morfodiferenciación. 

Cabe aclarar que cada diente se desarrolla como una entidad individual, con su 
propia inervación, riego sanguíneo y tiempo de desarrollo; siendo los incisivos centrales y 
laterales, los primeros en aparecer, mientras que las piezas posteriores lo harán mas 
tarde. 

Una vez que el primordo dental se ha establecido, la lamina dental continúa 
creciendo, situándose mas profundamente en el tejido conectivo de cada maxilar. A este 
crecimiento de la lamina se le llama lamina de continuación, la cual va a proporcionar los 
gérmenes dentales de toda la dentición permanente excepto los molares del adulto. 
Estos, surgen directamente por una extensión distal de la lamina dental o lamina dental 
accesoria. 

ETAPA DE CASQUETE 

Debido a la fuerza que ejerce el crecimiento, el botón toma un aspecto de 
capuchon o casquete. Este descansa en la condensación del ectomensénquima en 
proliferación conocida como papila dental que dará origen posteriormente a la dentina y a 
la pulpa. 

4 



Odontnénes 

En esta etapa es posible observar (de adentro hacia afuera) cuatro regiones del 
órgano del esmalte que son: 

a)Epiterio Interno id T..i-nutit. Son células cilíndricas bajas, separadas del 

ectome,sénquima gracias a una matriz intercelular. 

b) 'Epitelio inurmedio. Formado por fres a cinco capas de células escamosas que están 

en relación con la cara basal del epitelio interno del esmalte. 

c) Skrtícuío Strrffado, Se extiende entre el estrato celular intermedio y el epitelio externo 

del esmalte. Sus células tienen una forma estrellada con prolongaciones, de ahi su 
nombre: 

d) 'Epitelio E'vcrno de( Esmalte. Caracterizado por presentar células cubicas bajas. 

Por otro lado, ademas de la condensación de las células ectomesenquimatosas 
para formar la papila dental, estas también se colocan en la periferia del órgano del 
esmalte, constituyendo el saco o folículo dental del cual se deriva el parodonto (ligamento 
parodontal, cemento y hueso alveolar). 

ETAPA DE CAMPANA 

La proliferación continua por mitosis y el crecimiento del primordio (papila y saco 
dental), culmina en la formación de la Etapa de Campana. En la que se determina la 
anatornfa de la corona. 

En este periodo ocurren varios fenómenos: 

a) Las células del epitelio interno del esmalte se hacen cilíndricas y su núcleo 
emigra al centro, transformándose en un Preameloblasto. 
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Odontoyyleus 

b) El estrato intermedio aumenta su nivel de losfatasa alcalina y de ATPasa de 
calcio, ambas son enzimas que participan en la calcificación. 

c) El retículo estrellado atrae agua por lo que su tamaño es mayor.  

d) Las células del epitelio externo del esmalte toman una forma mas cubica. 

Mas tarde, los preameloblastos cilíndricos bajos se transforman en ameloblasto 
cilíndricos alto, habiendo una migración del núcleo celular hacia la zona basal (cerca del 
estrato intermedio) formándose retículo endoplásmico rugoso, múltiples cuerpos de Golgi y 
mitoconchas en el citoplasma banal. Aun cuando los ameloblastos están completamente 
formados, todavía no son capaces de sintetizar su matriz porque hace falta que sean 
activados. 

Hasta este momento, todas las acciones descritas se han realizado gracias a la 
inducción del ectomesénquima sobre el epitelio bucal. Pero como la interacción es 
reciproca entre ambos tejidos, ahora toca al ameloblasto inducir a las células 
ectomesenquimatosas para diferenciarse en preodontoblastos y finalmente en 
odontoblastos. La morfogénesis de ameloblastos y odontoblastos ocurre casi 
simultáneamente. 

DENTINOGENESIS 

Debido a que los odontoblastos sintetizan y secretan proteínas, tienen bien 
desarrollado el retículo endoplásmico rugoso y el aparato de Golgi. 

El primer tejido duro que se forma en la corona es la dentina, iniciándose en las 
cúspides y bordes incisales de los dientes. Esto ocurre en dos fases: 

nue Oroáruca. Primero se deposita matriz orgánica extracelular compuesta 

de colágena (tipo I), proteoglucános y fosfoproteinas. 

6 



Ocbnloganess 

Fa re moryárlica, Durante esta etapa se lleva a cabo la impregnación de 
sales de fosfato de calcio, que produce dentina mineralizada. 

A medida que avanza la mineralización, los odontoblástos se retiran hacia el centro 
de la papila dental. Sin embargo siempre queda una capa de matriz no calcificada entre 
los odontoblástos y la dentina calcificada conocida como matriz de dentina o dentinoide. 
Así mismo, conforme van emigrando los odontoblástos se forma una prolongación celular 
alargada o proceso odontoblástico, el cual se introduce en los tubulos dentinarios. 

AMELOGENESIS 

La formación de esmalte no puede empezar a menos que exista dentina 
calcificada. Los ameloblastos producen matriz de esmalte que esta compuesta por dos 
proteínas: (amelogenina y enamelina), gtucosaminoglucanos y proteoglucanos; en donde 
posteriormente se depositaran los cristales de hidroxiapatita. 

A medida que los ameloblastos elaboran esmalte, estos se retiran de la dentina 
hasta que se completa la corona y entran en contacto con las células del epitelio externo, 
dando por resultado el epitelio reducido del esmalte.  

En este momento, el esmalte es inmaduro ya que contiene 80% de material 
inorgánico y hasta 20% de material orgánico. Posteriormente, por la maduración de los 
ameloblastos se inicia la calcificación secundaria, dando como resultado esmalte maduro 
con 99% de materia inorgánica y menos de 1% de materia orgánica. Esto se debe a que 
el esmalte maduro produce hidrolasas lisosómicas que digieren el exceso de matriz 
orgánica lo que crea el espacio necesario para la cristalización adicional de hidroxiapatita. 

7 



Ocionlogénesis 

DESARROLLO DE LA RAIZ 

Incluye la proliferación y crecimiento dentro del mesénquima del asa cervical, que 
es la zona donde el epitelio externo del esmalte se continúa con el epitelio interno del 
mismo; las mitosis de esta región producen una estructura bilaminar: la vaina radicular 
epitelial o de Hertwing. 

Las células del epitelio interno del esmalte inducen a las células de la papila dental 
o ectomesenquimatosas, en odontoblástos que formaran la dentina radicular. Al 
completarse la raíz, la vaina de Hertwing se dobla hacia adentro originando el diafragma 
epitelial que es el limite mas inferior de la raíz y es el que envuelve al agujero apical 
primario. A partir de este momento, la papila dental se denomina pulpa. 

Finalmente la vaina epitelial de Hertwing se fragmenta y degenera. 

CENENTOGENESIS 

Las células ectomesenquimatosas se alinean sobre la superficie de la dentina 
radicular donde se diferencian en cementoblastos. 	Estas son células cubicas 
mononucleadas que sintetizan y secretan matiz orgánica del cemento, compuesta de 
fibras colágenas tipo 1 y sustancia fundamental amorfa. Posteriormente se lleva a cabo la 
mineralización. 

Para la formación de cemento acelular, los cementoblastos se retiran hacia el 
ligamento periodontal durante la aposición, por lo que la matriz queda libre de elementos 
celulares. En el caso de cemento celular, algunos cementoblastos se incorporan a la 
matriz calcificada para formar cementocitos, 

a 



Odontoeónesis 

ANOMALÍAS DENTARIAS 

Las alteraciones que se presentan en la dentición tanto temporal como permanente 
han sido objeto de estudio que tratan de explicar las causas que ocasionan el desarrollo 
de éstas, dando un enfoque desde el punto de vista embriológico 

Anomalía Hipótesis 

Anodoncia La destrucción de la cresta neural provoca que no se formen los 
dientes y otras estructuras de la cabeza y cuello (1522 ) 

Debido a la insuficiencia de la población celular de la cresta neural 
para emigrar a los sitios de desarrollo. os) 

Trastorno en la iniciación y proliferación de la lámina dental, 
(143621,26.11351 

Hiperdoncia Hiperactividad de la lámina dental. (14 1929» 35,4553.54,t6 57) 

Persistencia de algunos restos celulares de la lámina dental, los 
cuales forman acumulos que pueden activarse. ( tE)  
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Microdoncia Deficiencia en el aporte de nutrienles durante la etapa de 
proliferación. in 13,4 72) 

Macrodoncia Mayor aporte sanguineo durante el desarrollo.(153; 

1 

Alteración de los ameloblastos. 	:,, 

Defectos en el 
Esmalte La falta de diferenciación de los odontoblastos impide la formación 

del esmalte.iii ni 

Defecto del ectodérmo. (29) 

Defectos en La falta de formación de ameloblaslos no permite la diferenciación 
de odontoblastos. 05) la Dentina 

Perturbación ectodérmica iZA 

Fusión Extensión de los remanentes epiteliales de la lámina dental. 152 

Duplicación parcial de los centros de crecimiento.,n 
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Cúspide 
Espolonada 

Hiperactividad de la lámina dental durante la etapa de 
morfodiferenciación. (1..) 

Cúspide 
Accesoria 

Hiperactividad de la lámina dental durante la etapa de 
morfodiferenciación. r, 31 33) 

1 I 



Anomalias do Numero 

B. ANOMALÍAS DENTARIAS 

1. ANOMALÍAS DE NUMERO 

1.1 ANODONCIA 

Definición 

Es la falta de uno o mas dientes como resultado de la ausencia congénita de los 
gérmenes o cuando no erupcionan. r 4 19-21) 

Sinonimia 
Agenesia Dental (IN Anodontismo (z. Ausencia Congénita de dientes rz2), 

Anodoncia (1), Hipodoncia (23) u Oligodoncia (24) 

Clasificación 

Según el número de dientes ausentes puede ser: 

Anodoncia. Ausencia de todos los dientes. 111 21 2528) 

Venidera 0)163414 Es cuando no hay formación de los gérmenes dentarios (4) 
Faha o Rdativa • Aunque clínicamente no se observan los dientes, con la radiografía se 

comprueba su presencia. (4 25 ?/1 
Adquinia o inducuía. Es consecuencia de la extracción de todas las piezas dentarias (229) 

Oligodoncia. Es la falta de mas de seis dientes excluyendo los terceros molares. 

(2124762z 
flisCura  El paciente no presenta ninguna ola alteración mas que la oligodoncia. 
Asociada con un sindrolni. Se conjuga la oligodoncia con defectos en piel, ojos, oídos y 

esqueleto. ,z) 

12 



Anomalías Ce Numero 

Hipodoncia. Ausencia de uno o pocos dientes (2. 	2i 5^, 321 Generalmente no se asocia 
con otra anomalia 

Etiología 

la agenesis dental es el resultado de un trastorno en la iniciación y proliferación de 
la lámina dental, lo que impide la formación y diferenciación de las células que originan el 
germen dentario.(14 18.21 26 3135) Varios han sido los factores atribuidos a este problema, 
algunos autores comentan que se debe a la atrofia del gérmen s 14) mientras otros 
atribuyen mayor influencia a la herencia. n4 21 252134 0637) 

Por otra parte, se ha encontrado relación entre la ausencia de dientes y factores 
ambientales como: radiación, intoxicación, hipotiroidismo, obstrucción física, limitación del 
espacio, alteraciones metabólicas o nutricionales, traumas perinatales e infecciones. 
(521.2629 35.38 33) 

Epidemiología 

Su aparición fluctúa entre el 2 y 10% en la población general. go 41) Siendo cuatro 
veces más frecuente que la hiperdoncia. 	Los hombres son más afectados que las 
mujeres en una relación de 2 a 1. (1424) Sin embargo, otros autores afirman que no hay 
predilección en el sexo. in 4.3) 

Aunque involucra ambas denticiones, la permanente es la más afectada. 
ze x3439 44) Mientas en la dentición primaria es rara y se presenta en menos del 1 %. 

al 25.2n La zona anatómica en que generalmente faltan dientes es el maxilar superior. 26) 

Pero también hay reportes que indican lo contrario. ra) 

En la población no sindrómica, los terceros molares son las piezas dentarias 
que más frecuentemente están ausentes (25% de la población), luego el 
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incisivo lateral superior, segundo premolar inferior, segundo premolar superior y al final el 
incisivo central inferior. 08 '1.X1 24-3:17. 34-X 1> 4.1 AcT: Es raro observarla en incisivos centrales 
superiores, primeros molares permanentes y excepcional en caninos ;:.:23 zi Y 39 41',  Cuando 
la ausencia ocurre en la primera dentición, los incisivos son los alterados 

Según Grahen y Grahan hay un 75% de posibilidades de que si (alta el diente 
temporal, también se ausente el permanente. ;3 3) Por otro lado la literatura menciona 
que aun cuando aveces no esta el temporal, sí puede estar el permanente.r:: 

En cuanto a la clasificación, la anodoncia es rara, la oligodoncia generalmente se 
relaciona con síndromes y la hipodoncia en 50% de los casos afecta dos o mas piezas. 
La ausencia congénita bilateral es común lbs) 

Características Clinicas 

Para diagnosticar la ausencia de dientes, se debe realizar una historia clínica 
completa que incluya un examen dental detallado, así como un estudio radiográfico. Es 
indispensable considerar la edad dental ya que nos sirve de referencia 

Anodoncia: Apariencia senil y generalmente su aspecto físico es caracteristicoli:1 

Oligodoncia: Provoca alteraciones en la dimensión vertical, lo que ocasiona una función 
inadecuada, disminución en el desarrollo óseo alveolar, dando al paciente aspecto de 
anciano iii Los dientes existentes son de forma irregular (cono o clavija en anteriores y 
cúspides bulbosas en posteriores), y de tamaño reducido con frecuentes anomalías 
asociadas 193 3:1 

Hipodoncia: Es común que cuando se presenta en la zona de los incisivos laterales, 
provoque la reducción potencial de crecimiento de la premaxila Además se observa 
regularmente un diastema en el area de la ausencia.i.m, 
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Pueden aparecer algunas complicaciones a consecuencia del anodontísmo como 
implantación, erupción retardada, erupción ectópica e inclinación de los dientes 
adyacentes, disturbios en la exfoliación, maloclusión, resorción radicular y formación de 
quistes del tipo primordial o folicular, (14 Z,15 12 47) 

Características Radiográficas 

Cuando hay una discrepancia ende la edad y la erupción es conveniente realizar 
un estudio radiográfico tomando la precaución de excluir los dientes perdidos por 
extracción. En caso de no observar radiográficarnente los primo'dios de los segundos 
premolares antes de los diez años, no hay que alarmarse ya que la mineralización tardía 
de estas piezas impide la observación en edades tempranasno 45) 

Relación con otra Afección 

Según la literatura parece relacionarse con estados infecciosos -rubéola-, 
raquitismo ti sífilis congénita, (lo 

Además se asocia con otras anomalías como erupción retardada, defecto en 
esmalte, reducción del tamaño, anormalidad en la morfología (conoidismo y cúspides 
deficientes en premolares y molares), y anquilosis de dientes primarios.(24 e3sl 

Síndromes Asociados 

Hay tres síndromes característicos que se asocian con Oligodoncia o Anodoncia: 
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Síndrome de ,Displuia ,Ectodérmior 

Hicírritica. Es una forma autosómica dominante, sus manifestaciones son aplasia de 
glándula sudoríparas, ausencia de glándulas sebáceas, pelo rubio, fino y escaso; falta de 
pestañas y cejas, pocos dientes yen forma cónica. 
Hipoh idró tia Se caracteriza por hipotricosis, hipoplasia malar, puente nasal chato, labios 

invertidos, piel periorbital hiperpigmentada, orejas de baja inserción, piel delgada y 
múltiples dientes ausentes. Cuando presenta dientes anteriores estos son cónicos y 
espaciados (4 6.19 21,,5,34 311 

Síndrome Ocutomandibufocefifico. También conocido como Síndrome de Hollermann-Streiff 
el paciente presenta microftálmia, enanismo proporcionado, hipotricosis, hipoplasia, 
escleras azules, microcefalia, dientes permanentes ausentes e hipodoncia de dientes 
primarios nexo, 

Dirginesse Mesoectodirmica. Clínicamente se observa cara amplia, deformidad de los ojos, 
distrofia muscular, premaxila subdesarrollada y algunas veces hipodoncia sie) 

Otros síndromes que pueden mostrar ausencia de dientes son: 

Síndrome de Christ-Siemeru. Tiene ausencia de glándulas sudoríparas y sebáceas. ti 

síndrome de Book, Generalmente manifiesta aplasia en premolares y terceros molares 139; 

Síndrome de Slegar. Se observa oligodoncia y microdoncia asociada. (39) 

Síndrome de Dientes y 'Uñas o d e 114.kops. Presenta displasia ungueal e hipodoncia A545'1 

Síndrome de Ouphsza CQúfocnnua£ Caracterizada por ausencia de clavículas, múltiples 
dientes supernumerarios no erupcionados (es decir anodoncia falsa o relativa), y 
subdesarrollo maxilar (4 a x.  
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Sincímmi de (ano:. Se observa cara plana, ojos oblicuos y pequeños, subdesarrollo 
sexual, anomalías cardiacas, macroglosia, dientes malformados, hipoplasia del esmalte y 
en ocasiones ausencia dental, 04 sz 

Síndrome h Disastasis Craneofaciar Su maxilar es pequeño, retraso en la erupción, 
hipertelorismo y cierre temprano de las suturas del cráneo 

Síndrome 	Effu Van crrve/f Hay polidactilia manual bilateral, condrodisplásia de los 
huesos largos produciendo enanismo acromegálico y displasia ectodémiica de uñas y 
dientes (so) 

Tratamiento 

Anodoncia.  En caso de anodoncia es conveniente colocar prótesis completas a partir de 
los cuatro años en que el paciente es lo suficientemente maduro para manejada en la 
boca. La prótesis no provoca inhibición del crecimiento o desarrollo bucal, A medida que 
pasa el tiempo la dentadura dejara de adaptarse adecuadamente y será necesario hacer 
modificaciones o construir otra 05) 

Oliqodoncia.  Requiere tratamiento ortodóncico, protésico, quirúgico y psicológico, esto 
depende de la edad del individuo, de la maloclusión y del número de dientes ausentes. Es 
necesario colocar prótesis parcial removible y a veces se le pueden agregar aditamentos 
para cerrar diastemas. Generalmente se hace indispensable tratar a los dientes presentes 
con prótesis o resina, ya que presentan anormalidades en forma, estructura y tamaño. La 
ausencia de dientes 	disminuye la eficacia masticatoria, provoca inestabilidad oclusal, 
lenguaje inadecuado, antiestética, cambios en la longitud del arco, desarrollo de hábitos 
bucales perjudiciales y traumatismo psicológico. 1911 34 3551 sz 

Hioodoncia.  Cuando falta el incisivo lateral se puede substituir con una prótesis fija 
ordinaria, siempre y cuando la oclusión, el espacio y el perfil sean ideales. En una 
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arcada con apiñamiento, se permite que erupcione el canino en el lugar del incisivo lateral, 
luego se mejora su posición y morfología, a través de tratamiento de ortodoncia. (i4)  

Si el diente ausente es un premolar, trataremos de conservar el mayor tiempo posible al 
molar primario, sin embargo éste debe extraerse al observar anquilosis o resorción 
radicular avanzada. Posteriormente se realiza el cierre ortodóncico o se coloca una 
prótesis fija común. En caso de que el arco sufra apiñamiento, podremos utilizar la técnica 
de extracción de los tres premolares restantes de cada cuadrante y luego el tratamiento 
ortodóntico 119 

1.2 SUPERNUMERARIOS 

Definición 

Aumento del número de dientes de la serie normal en las arcadas (19,40)  Pueden 
ser únicos o múltiples, unilateral o bilateral, de forma normal o anormal, erupcionados o 
impactados y afecta ambas denticiones.(53, 

Sinonimia 

Hiperdoncia,Tercera Dentición, Dientes Postpermanentes (23), Hiperplasia de la 
Dentición, Dentición Adicional (lb Dientes Extras,Superdentición y Polidontismo (55, 

Clasificación 

Los dientes supernumerarios se manifiestan de diversas formas según su 
morfología, periodo en que erupcionan, forma y ubicación en la arcada.  
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Morfoloqia: 

Eurrtáfflcos, Eutipicos o supferunwrias. Cuando su anatomía coronaria y radicular es 

idéntica a la de un diente normal 0011141925 5411 Generalmente son los incisivos laterales 
superiores permanentes, incisivos centrales primarios y segundos premolares inferiores; 
normalmente no interfieren en la oclusión :.?) 

Veterrotógicar, (Distípicos, )1CCOOriar o Widirnintarios. Diente de forma anormal, con 

corona cónica, truncada o bifurcada; sus raíces pueden estar adheridas a las de los 
dientes contiguos 00 14.19 2529 St 551 

Periodo en que erupcionan: 

(Pre&ciduos o (Prturnpora.s. Dientes supernumerarios que erupcionan antes del 

nacimiento (natales), o dientes que erupcionan poco después del nacimiento (neonata!). 
Por 13 general, son piezas mal desarrolladas que duran muy poco tiempo y caen en las 
primeras semanas, y su aparición es rara, (non 2s) 

Cankrnporártros. Aparecen durante el periodo normal de erupción de las piezas dentarias.  

Siendo éstos los más frecuentemente observados roya 

Forma: 

Cónicas. El volumen es inferior al normal, presentando una corona cónica o en forma de 

clavija y su raíz generalmente es rudimentaria 

Tu6erruUdos. Su tamaño es inferior al normal, con múltiples tubérculos en la corona y una 

sola raíz gruesa y curvada, aunque también puede ser rudimentaria. 

InfundluUrrs. La corona exhibe invaginaciones y su tamaño comúnmente es similar al 

de los dientes normales. 
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arontorw: La morfología es totalmente irregular lic 1, 

Ubicación en la arcada: 

:liresim'erts. 	Diente supernumerario que se encuentra entre los incisivos centrales 

superiores, pequeño y de forma conoide. Puede ser único o múltiple, unilateral o bilateral, 
erupcionados o impactados; y tener una posición vertical, horizontal o invertida. 
Normalmente se observan por palatino, la mayoría no erupciona y en algunas ocasiones 
es posible que erupcione por la nariz (dientes nasales) . 	iom 

Tbrantotir. Tipo rudimentario de diente mas frecuente que se localiza por bucal o lingual 

de alguno de os molares maxilares, aunque también lo hallamos en interproximal del 
segundo y tercer molar por su cara bucal. 

,Duramotar. Es pequeño y rudimentario, localizado por dista! del tercer molar y rara vez 

afecta la erupción de los dientes adyacentes. 

Etiología 

Como con otras estructuras que se desarrollan en serie (dedos, vértebras, costillas, 
dientes); tienden a apartarse del número normal. Existen teorías que tratan de explicar el 
origen de los dientes supernumerarios como: Hiperactividad de la lámina dental 
(14.1:7? J35 	S(  5.11: factores hereditarios 	1.354,, división completa del germen dentario 
(14 29 33 35 (4.,565r); reversión %genética o se,i; y según Stafne, Brook y Foster. hay una 
marcada influencia genética. 

Epidemiología 

En la población general la prevalencia es de 0.3 a 3.8%. 19 24 35 	Y: 51' Aunque 
hay reportes que señalan una prevalencia del 8 a 9.1%. 159, El sexo mas afectado es el 
masculino en una relación de 2 a 1 con respecto al femenino. 14 3t 31.!4 Sin embargo, 
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otros estudios dicen que no hay diferencia en el sexo (3419); y algunos atribuyen mayor 
predisposición en mujeres. 

En lo que se refiere a la dentición primaria no se registra diferencia en el sexo para 
el aumento de número de órganos dentarios. (asa( Los supernumerarios más frecuentes 
corresponden a la dentición permanente (18.34 19,44 57) Por otro lado es excesivamente raro 
encontrarlos en dientes primarios registrando un porcentaje de entre 0.2 y 2 %. 

293415391053) 

El 90% de los dientes supernumerarios se ubican en el maxilar superior. (14,33 4153 561 

y principalmente en la premaxila. En relación a la posición que ocupa en la premaxila 
hallamos: 37% en la linea medía, 59% en la zona de incisivos centrales y solo 3% en la 
zona de incisivos laterales. (sii En contraste Stafne reporta una incidencia en mandíbula de 
0.02 al 0,10%po,405.59) 

El orden de frecuencia que encontramos es: mesiodens, incisivos laterales 
superiores, premolares inferiores, cuartos molares inferiores y paramolares inferiores. Es 
raro que observemos caninos ex/a.ii4) El tipo mas común de supernumerarios es el 
mesiodens y luego los distomolares ;41929 3959) La mayoría de los dientes con hiperdoncia 
en la dentición primaria son suplementarios. 

El porcentaje de supernumerarios no erupcionados es del 25% .(x363) Su posición 
para erupcionar es: 46% de manera normal, 34% invertidos y 19% transversos. La 
distribución según la morfología es: 67% cónicos, 28% tuberculados y 4% suplementarios 
(53) En cuanto a los mesiodens, 6% erupcionan por labial, 80% en palatino y 14% entre 
los incisivos centrales permanentes (4454) 

Algunos investigadores sugieren que existe un 35 a 50% de probabilidades de que 
si aparece un diente supernumerario primario, también se presente un supernumerario 
permanente (x.351 
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Características Clínicas 

Sospechamos la presencia de supernumerarios cuando hay un retardo en la 
erupción o un desplazamiento de un diente normal pi 3i, Para tener un diagnóstico certero 
se requiere realizar una palpación labial y palatina de la zona y el estudio radiográfico ; ya 
que la mayoría no erupcionan y cuando lo hacen es de manera incompleta (s4) En el caso 
de la dentición permanente, generalmente los ubicamos en la premaxila por palatino 
Algunas veces los dientes extras son idénticos a los de la serie normal como ocurre en los 
incisivos y premolares inferiores rsi 151 

Aunque casi siempre presentan gran variedad de formas: 

Cónicos. Se localizan entre los incisivos centrales superiores permaneliles por su cara 
palatina, erupcionan durante la infancia y pueden retardar la erupción o desplazar a los 
incisivos adyacentes. Su raíz esta completa. 

Tuberrufaio. Se encuentra en la premaxila puede presentar raiz incompleta o totalmente 
ausente, esta por palatino arriba de los incisivos centrales permanentes, rara vez 
emociona en la infancia, puede ser unilateral o bilateral, es poco común, es más grande 
que el tipo cónico y retarda la erupción de los incisivos centrales superiores permanentes. 

Suplir:y:lados. Aparecen como un incisivo lateral o premolar mandibular extra. Cuando 
los descubrimos en la primera dentición se localizan mas arriba de los incisivos centrales 
son dificiles de diagnosticar y pueden presentar el cíngulo mas profundo y la corona 
invaginada ni) 

Por otro lado, Homerfell asegura que es difícil diagnosticar la hipodoncia en la 
dentición primaria porque frecuentemente estos dientes son de tamaño, erupción y forma 
normal por lo que pueden confundirse con otro diente de la serie normal (14 
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Las complicaciones que provocan los supernumerarios son: desplazamiento o 
rotación,apiñamiento, diastemas, cierre prematuro del espacio, dilaceración o desarrollo 
anormal de la raiz del diente adyacente, formación de quistes, erupción ectópica, 
reducción del espacio en la arcada, disminución en desarrollo de la cresta alveolar, 
problemas estéticos y maloclusión general...! 	3: <2 

Caradensticas Radiográficas 

Cuando detectamos una diferencia marcada en los tiempos de erupción, podemos 
sospechar la presencia de un diente supernumerario por lo que esta indicado realizar una 
investigación radiológica debido a que muchos de ellos no pueden erupcionar y su 
presencia solo se demuestra radiográficamente 

Además, ésto nos permite conocer la posición del diente extra, su relación con el 
plano oclusal y con el diente adyacente 	El tipo de radiografia a utilizar dependerá de la 
zona en cuestión, asimismo es conveniente usar varias técnicas radiográficas, para 
obtener una ubicación precisa de su posición. ii79, 

En muchas ocasiones son descubiertos accidentalmente durante exámenes de 
rutina y se observan como zonas radiopacas 

Relación con otra Afección 

Generalmente se asocia con anomalías en otras partes del cuerpo, como en el 
caso de labio y paladar hendido 35 t2 5191 

Síndromes Asociados 

Sinbow CWocranzat El paciente presenta subdesarrollo del maxilar, ausencia de 
clavículas y retención prolongada de dientes primarios y permanentes. asi como múltiples 
dientes no efupcionados (4.142e 3:,W, 
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Sindrome Craniofacid Se caracteriza por cráneo alto en forma de cúpula con obliteración 
de la suturas craneales, prognatismo mandibular y nariz en forma de pico 132 5? 

Sírufroriit ér garbr. Las manifestaciones clínicas incluyen, osteomas múltiples en huesos 
faciales, quistes epidermoides en piel y poliposis múltples en el intestino grueso ra 

Sindnyrrit tasostosu Yandibutofaci4E Afecta la cabeza, presentando paladar profundo y 
malposición dentaria itg 

Tratamiento 

Depende de la clase y posición del diente supernumerario y del efecto que tiene o 
tendrá sobre los dientes vecinos. En algunas ocasiones no causan ningún problema por lo 
que pueden seguir en su lugar, no obstante, es indispensable llevar un seguimiento 
radiográfico par identificar cualquier cambio indeseable (mi 

En caso de que altere la arcada, está indicado practicar la extracción, donde será 
fundamental considerar la edad del paciente en relación a su capacidad para tolerar un 
intervención quirúrgica, asimismo el estado de desarrollo de la dentición y la proximidad 
que guarde el supernumerario con los dientes adyacentes. (44  W) 

El momento para retirar un diente extra es controversial. (141  Por un lado algunos 
clínicos recomiendan efectuar la extracción inmediatamente después del diagnóstico, con 
el fin de evitar los problemas que estos dientes ocasionan, por ejemplo: perdida del 
espacio, desviación de la linea media o formación de quistes. Lo anterior invariablemente 
exige realizar un tratamiento ortodónsico y quirúrgico posterior. (11,41179 
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En contraste, Stenner Bever•Olsen, Donaid y Avery aconsejan hacer monitoreos 
periódico y retardar la extracción hasta que el desarrollo radicular de los dientes contiguos 
este cercano a completarse para no provocar daño pulpar y/o malformación radicular por 
trauma quirúrgico ni u) 

Después de haber retirado el supernumerario, el tiempo que tarda el diente 
permanente no erupcionado en salir, es de entre 16 meses hasta tres años, Esto se 
encuentra determinado por factores que incluyen: tipo de diente, grado de desplazamiento, 
inclinación, espacio disponible para la erupción y la edad en que se practicó la técnica 
quirúrgica ni) 

Cuando han transcurrido más de seis meses luego de la remoción del diente 
supernumerario y no observamos movimiento eruptivos aunque contemos con espacio 
suficiente en la arcada; podemos llevar a cabo diferentes tratamientos; por ejemplo ligar 

el diente ortodónsicamente. Sin embargo esto puede generar una encía marginal 
insuficiente y una discrepancia del margen gingival entre el diente expuesto y el 
adyacente. Otra opción es utilizar la técnica de colgajo para exponer la corona dentaria no 
erupcionada, logrando asi una adecuada inserción gingival (lig)  
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2. ANOMALÍAS DE TAMAÑO 

2.1 AlICRODONCIA 

Definición 

Trastorno del desarrollo caracterizado por la disminución del volumen del diente 
respecto a los limites de variación normal. Donde conserva la proporción corona-raiz. 
(1.3,13 3.35 40,41) 

Sinonimia 

Enanismo o Microdontismo0.13) 

Clasificación 

Microdoncia Verdadera Generalizada. Es cuando todos los dientes son mas 
pequeños de lo ordinario. 

Microdoncia Relativa Generalizada. La observamos en maxilares mas grandes de 
lo normal con dientes que pueden ser normales o un poco mas pequeños, lo que crea una 
ilusión de microdoncia. 

Microdoncia Localizada. Esta afecta a una sola pieza dentaria y es usual verla en 
el incisivo lateral y en el tercer molar 11325 2132 3561 
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Etiología 

Se han mencionado varias causas posibles de esta afección. Parece ser 
consecuencia de una deficiencia en el aporte de nutrientes, lo que ocasiona un pobre 
desarrollo dentario. Aunque la herencia no esta del todo descartada. (11.1139, Los biólogos 
consideran que la disminución del tamaño de los dientes, es resultado de la tendencia ala 
desaparición de algunos órganos dentales (incisivo lateral y tercer molar); consecuencia 
de la evolución . 

Epidemiología 

La expresión generalizada de la microdoncia es muy rara observarla en la clínica. 
Es mas común hallar piezas aisladas.(1319, Los dientes permanentes son los de más alta 
incidenciami) A menudo los dientes más susceptibles a reducir su tamaño son: incisivos 
laterales, segundos premolares y terceros molares.(11319 m46) 

Características Clínicas 

Al practicar el exámen bucodental es conveniente observar el tamaño de los 
dientes en general y la relación que guardan con los maxilares. En caso de sospechar 
microdontismo, se debe comparar cada órgano dentario con respecto a su homólogo, para 
comprobar o descartar la posibilidad de una pieza dental disminuida en sus dimensiones. 

En la microdoncia generalizada, todos los dientes son proporcionalmente 
pequeños y con frecuencia existen diastemas entre ellos. Por otra parte, el tipo localizado 
de microdontismo, con regularidad se manifiesta en el incisivo lateral superior permanente 
y es conocido como espiga lateral o incisivo lateral en cono, puede 



Ananalias do Tamaño 

confundirse con un diente supernumerario o con la raíz retenida de un incisivo lateral 
primario. (513 29 2915 4161) 

Características Radiográficas 

Dependiendo de la inspección clínica, si la anomalía abarca en toda la dentición, 
se recomienda obtener una ortopantornografía con la finalidad de establecer la relación 
entre las dimensiones de los maxilares y los dientes. En cambio, cuando solo pocos 
dientes están involucrados, la radiografía dentoalveolar es la indicada para confirmar el 
diagnóstico (11 

Características Histopatológicas 

La reducción de las dimensiones en los dientes, no obliga a que éstos tengan 
cambios histológicos en su estructura, es decir, el contenido y proporción es el mismo que 
un diente normal (13) 

Relación con otra Afección 

La microdoncia generalizada puede ser una manifestación de Enanismo 
Hipofisiario mientras el tipo localizado parece vincularse con la radiación, hipodoncia y 
tendencia ala reducción de la serie dental por los cambios evolutivos, (11 15 M 4S) 

Síndromes Asociados 
Síndrome 	Dourn. Sus características clínicas son: cara plana, tontanela anterior 

grande, suturas abiertas, ojos oblicuos, boca abierta, prognatismo, anomalías cardiacas y 
dientes en clavija In 1749) 
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Tratamiento 

Este depende del número de dientes afectados y de la actitud que tome el paciente 
con respecto a la anomalía. La mayoría de los pacientes no le dan gran importancia; sin 
embargo, otros lo consideran antiestético, por lo cual el Cirujano Dentista, hace uso de la 
prótesis fija para tratar estos dientes. (33) 

2.2 MACRODONCIA 

Definición 

Trastorno del desarrollo caracterizado por el aumento del volumen de los dientes 
respecto a los límites de variación normal, conservando una adecuada relación corona-
raíz, (1341962) 

Sinonimia 

Gigantismo 09 34¡ Megadoncia zti),Macrodontisrrio o Megalodoncia r3,  

Gasificación 

Macrodoncia Generalizada Verdadera. Todos los dientes son mas voluminosos 
que lo normal, al igual que los maxilares y demás estructuras (3251551) 

Macrodoncia Generalizada Relativa.  Aquí las piezas dentarias son de dimensiones 
normales o un poco mayores, pero los maxilares son pequeños, aún cuando el tamaño 
corporal esta dentro de lo normal (3 mi, 
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Macrodoncia Localizada.  Uno o vanos dientes son mas grandes que lo ordinario; 
sus estructuras orales y corporales no presentan otras alteraciones. 

Etiología 

Resulta de una distribución desigual de los materiales nutricios, en donde ciertos 
dientes reciben mayor aporte sanguíneo y por lo tanto, su crecimiento se incrementa. No 
obstante, el rasgo hereditario ha sido comúnmente asociado con éste defecto Ji 

Epidemiología 

Es menos frecuente que la microdoncia. p7. La forma generalizada es rara (w' La 
mayoría de las veces, los dientes permanentes son los que están aumentados de tamaño.  
En orden de aparición encontrarnos: a los incisivos centrales superiores, caninos, primeros 
molares y terceros molares. p5 41  lel 

Características Clínicas 

Dentro de la revisión dental, el tamaño de los dientes es un aspecto que será 
valorado comparando las dimensiones maxilomandibulares y corporales. En base a esto, 
un aumento en la longitud y anchura de uno o varios dientes nos obliga examinar las 
piezas del mismo grupo para obtener un diagnostico preciso. Es habitual observar en el 
megalodontismo falta de espacio que provoca anomalias de posición y dirección, el 
diámetro mesiodistal mayor, apiñamiento, erupción precoz y casi siempre está localizado 
en dientes simétricos o II as1 
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Características Radiográficas 

Al igual que en la microdoncia, el estudio radiográfico solo nos permitirá confirmar 
el diagnóstico y servirá como auxiliar para posibles tratamientos odockincico o protéslco 

(13) 

Características Hislopatológicas 

Microsoopicamente no se aprecian alteraciones en los componentes histológicos 
de los dientes con megalodoncia 11:1) 

Relación con otra Afección 

En la modalidad de Macrodoncia Generalizada 	el paciente presenta un 
sobrecrecimiento general de todo el cuerpo incluyendo dientes y maxilares, a 
consecuencia de una actividad acelerada de la hipófisis lo que conocemos como 
Gigantismo o Hiperpituitarismo. P5 21 

la Macrodoncia Localizada de uno o varios dientes, guarda relación con el 
aumento de tamaño de la cara ya sea esta parcial o total, llamada semihipertrofia e 
hipertrofia facial respectivamente res 

Síndromes Asociados 

Sindeorie d'e Dem,. Al igual que en la microdoncia, en la trisonomia 21 es posible 
observar casos de macrodoncia..c.1 (Pi 



Mcmallas de Tamehz 

Tratamiento 

En el tipo de Megalodoncia Generalizada Verdadera es común que exista armonía 
entre las arcadas y los dientes por lo cual es corriente que no se requiera ningún 
tratamiento. Por otra parte, si los dientes son muy grandes con respecto a los maxilares, 
(Megalodoncia Generalizada Relativa), cabe la posibilidad de referir al paciente con el 
ortodoncista. En caso de que la anomalía sea localizada y el paciente lo exija, puede 
colocarse una corona total (aveces requiere tratamientos de conductos previo), de esta 
manera logramos mejorar la estética. n) 

n Las características cínicas han sido mencionadas previamente en el apartado de Síndromes 
asociados con rricrodoncia 
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3. ANOMALIAS DE ESTRUCTURA 

3.1 AMELOGENESIS IMPERFECTA 

Definición 

Perturbación en la estructura del esmalte ya sea en su disposición o composición. 
Puede afectar todos los dientes tanto de la dentición primaria como de la permanente o 
ambas. Sin embargo, también puede observarse en uno o pocos dientes. El órgano 
dañado presenta los defectos en una o en todas sus caras. (4 ic 131 

Sinonimia 

Dientes Pardos Hereditarios (+6q, Deficiencia del esmalte (ssi, Displasia Hereditaria 
del Esmalte (91,Esmatte Pardo Hereditario rs) o Hipoplasia de Tumer (4, 

Clasificación 

Hipoplasia. Es cuando existe disminución de la cantidad del esmalte formado, 
consecuencia de cualquier disturbio en la formación de la matriz adamantina. is ag 40 tl €ri 

Por su textura se divide en dos tipo: 

Hipoplasia Lisa. Hay una reducción generalizada en la formación de 
esmalte que se caracteriza por ser delgado, duro, lustroso y liso: su color va de blanco 
opaco a pardo translucido y entre estos dientes muestran pérdida de los contornos 
proximates. (2s 

Hipoplasia Rugosa. Presenta esmalte duro, granuloso e irregular el cual se 
desprende con facilidad, siendo su coloración blanca o blanca amarillenta (19.25 
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Dientes de Turner. Es la hipoplasia del esmalte de origen local, que esta 
limitada a un solo diente, (generalmente son los incisivos y premolares). 12 46 C1) 

Hipocalcificación.  Resultado de la falta o deficiencia de la calcificación inicial por 
defecto en el deposito de calcio sobre la matiz orgánica. Su espesor es normal, pero 
cuando los dientes erupcionan se observa el esmalte oscuro, lustroso, blando y 
regularmente se pierde pronto, quedando la dentina expuesta, provocando asi 
hipersensibilidad dentaria. 1452579X36 40431364n 

Hipomaduración. Los dientes tienen una coloración de leche blanca localizada en 
la superficie bucal o lingual de los dientes, (sobre el tercio incisa) u oclusal). El esmalte es 
blando, por lo que se desprende fácilmente aunque los dientes no pierden el contacto 
mesiodistal. Es consecuencia de una incompleta cristalización o calcificación secundaria 
adamantina. Esta anomalía también es conocida como copo de nieve. 0,225 4.2 4967691 

Etiología 

La extensión del defecto depende de varias condiciones: tipo de factor etiológico, 
intensidad y duración del mismo, así como el momento en que se presenta durante la 
odontogénesis. El periodo mas susceptible para que cualquiera de estos factores actúen, 
es relativamente breve y comprende desde la segunda mitad de la vida intrauterina hasta 
aproximadamente el primer año. Sin embargo, es posible que algunos trastornos previos o 
posteriores a esta etapa, lleguen a dañar al gémien dentario 14.4466681 13 

Si la agresión sucede luego de los cuatro años de edad, la hipomineralización y no 
la hipoplasia es la más común, manifestándose como manchas blancas o pardas en la 
superficie vestibular. 

Por ejemplo, cuando se presenta un trastorno sistémico grave, en los primero seis 
meses de vida, se espera la siguiente distribución del daño: tercio oclusal de 
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primeros molares permanentes, tercio incisa! de incisivos centrales y laterales 
mandibulares; punta de las cúspides de caninos, tercio cervical y medio de molares y 
caninos primarios; así como tercio cervical de incisivos primarios. Cabe aclarar, que un 
trastorno no necesariamente afecta a todos los dientes en desarrollo en la misma 
proporción.m 

Debido a la gran diversidad de causas que tiene esta anormalidad es inminente 
clasificarlas en tres entidades: hereditaria, sistemica y local, pueden estar solas o 
combinadas para cada defecto.* 

Etiología Hereditaria (Afecta ambas denticiones) 

Hipoplasia 1.- Herencia Autosómico Dominante (11.25) 

2.- Herencia Ligada al X (2.61.117)  

HipocalciScacion 1.- Herencia Autosómica Dominante (9529)3.011 

2.- Herencia Autosómica Recesiva rn.29 b.4:1 

Hipomaduracion 1.- Herencia Autosómica Dominante s 

2.- Herencia Autosómica Recesiva n5n,oi 

3.- Herencia Ligada al X rm 

Etiología Sistémica (Afecta varios dientes) 

Factores Nutricionales 
Deficiencia de vitaminas A, D y C, Calcio y Fósforo. 

(4 1011 293239,44,19640 11) 

(-) U eiráceccn te les causu pre'ente b ve enxecen cría y ccrry,ieti ~zryleydalde hebra cpe pueden deher ei esrele 
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Factores Infecciosos 
Varicela (4.291 
Sarampión (429 55) 
Escarlatina ros 
Rubéola (i) 32,40.65) 
Sífilis o 103 i os) 

Viruela (m 064) 
Neumonía (65) 
Citomegalovirus (55) 

Factores Infecciosos 
Varicela (129) 
Sarampión (4 29.66) 

Escarlatina (0) 
Rubéola (Kr tus) 

Sífilis ce. lo 155) 

Viruela p9 
Neumonía (as) 
Citomegalovirus (65) 

Factores Perinatales 
Nacimiento Prematuro (3244 65 71) 

Bajo Peso al Nacer vi) 
Paro Respiratorio o Asfixia (6365 11) 

Tratamiento Médico Temprano (71) 

Bajo o Nulo consumo de leche materna un 
Traumatismo al neonatal (11 s3 ) 

Factores Metabólicos 
Diabetes (x71) 
Hipotiroidismo (1 4 11 21E6 71) 

Hipoparatiroidismo (4 29 4465) 
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Malabsorción Gastrointestinal 5!) 

Enfermedades Renales: Síndrome Nefrótico y Disfunción Renal 
Crónica (32 4465) 

Hiperbilirrubinemia c 

Factores Químicos 
Consumo elevado de fluoruro, tetraciclina, talinomida y plomo. 
(ii.ei.4/7177) 

Otros Factores 
Madre fumadora (11) 
Alergias (32 71) 

Exposición a la radiación (II lz 
Anemia tu) 

Etiología Local  (Afecta a un solo diente) 

Infección periapical del diente primario. (1.11 39 43,44  436364 

Traumatismo del diente temporal (111944 59 64) 

Intervención quirúrgica iatogénica (1132) 

Epidemiología 

La prevalencia varia enormemente dependiendo de la zona donde se realice la 
investigación y de los criterios para definir los defectos del esmalte, los valores varían del 4 
al 80% en la población general. La mayoría de los trastornos hipoplasicos del esmalte 
ocurren durante etapas muy tempranas (desde el nacimiento hasta el primer año); y un 
tercio se encuentra durante la primera infancia (comprende del primer año al tercero) 
mientras que solo 2% se originan en un periodo mas tardío (ente los tres a los siete 
años). 



Anomalias da Estructura 

La hipocalcificación del esmalte es el desorden del desarrollo mas comúnmente 
observado en los dientes (4,4063) Siendo los primero molares e incisivos centrales 
permanentes, los de mas elevada frecuencia. 063691 

Características Clínicas 

En general, casi todos los defectos adamantinos comparten ciertas características 
que dependen en gran medida de la etapa en que ocurre el trastorno y de los factores 
etiológicos intrínsecos y ambientales. (8) 

Características Generales: Rápido desgaste de la superficie del esmalte (1 10,43) 

mayor predisposición al proceso canoso (u 10,65), aumento del riesgo a fracturas (410) 

estética pobre, sensibilidad dental variable *y susceptibilidad elevada a la maloclusión (15) 

Hipoplasia: 	a) Rugosa. Se manifiesta como pequeñas fosas, surcos horizontales 
bien definidos o falta de esmalte; la superficie es rugosa y su coloración es blanca o 
blanca amarillenta (13 4 11725.43 61354 67n 

b) Lisa. Presenta esmalte delgado, duro, lustroso y liso; su color 
puede ser blanco opaco o pardo translucido se pierden los contactos proximales rs.40t 

Hipocalcificación: El esmalte esta completo pero la calcificación es defectuosa, se 
observa por labial de dientes anteriores y en las cúspides de dientes posteriores (molares 
en queso), como zonas blancas opacas o color miel y su consistencia es blanda. 
(481119251930334049635461) 

Hipomaduración:  El esmalte es veteado, pardo amanllento con espesor normal; 
se desprende fácilmente por lo que se astilla y pigmenta sin embargo no pierde 

los puntos de contacto. (11191413 69) 

(1 4.2 te utak,: casos se presenta 
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Aunque se han mencionado las características especificas en cada variedad de 
defecto adamantino, para tener un diagnostico preciso seria necesario la examinación 
microscópica del tejido. os) 

Ademas es factible confundido con opacidades resultado de las etapas iniciales de 
caries (s3) ya que clínicamente es muy difícil distinguir un esmalte hipocalcificado y otro 
descalcificado. Sin embargo podemos afirmar que el primero puede estar en cualquier 
zona mientras el segundo generalmente se asocia con las zonas principales de retención 
de placa (tercio cervical), donde es poco accesible el cepillado. (91315i 

Características Radiográficas 

Se observa el esmalte muy delgado o carcomido y en algunas ocasiones está 
ausente. Su densidad radiografica es menor a la normal por lo que el borde entre esmalte 
y dentina no es bien definido. (1 29 3os.2) 

Características Histolopatológicas 

Hay un aumento en la cantidad de proteínas y una disminución en el contenido de 
minerales, debido a que el esmalte queda detenido en una etapa temprana de su 
desarrollo. Normalmente durante la maduración el porcentaje de proteínas disminuye 
hasta menos del 1% pero cuando el esmalte presenta hipoplasia, las proteínas se elevan 
hasta el 2%, (es decir mas de seis veces que en un diente normal). Mientras que en el 
esmalte hipomaduro, éstas se encuentran por arriba del 5%. Por lo tanto, podemos 
concluir que el alto índice de agua y proteínas, provoca el adelgazamiento del esmalte 
volviéndolo débil. (73 14)  

A través del microscopio podemos observar gran cantidad de sustancia 
interprismatica, escasez de prismas del esmalte y estrías de Retzius prominentes 119 29301 
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Tratamiento 

Está en función de las condiciones que presente el diente, esto es tipo y tamaño de 
defecto, presencia de caries o daño pulpar, alteraciones en la oclusión, problemas 
estéticas, color, grado de desgaste, edad del paciente e higiene del mismo. 

Cuando solamente observamos manchas blancas, y aun no se ha desarrollado 
caries, ademas el paciente tiene buena higiene; se recomienda utilizar los métodos 
preventivos. Entre los que se incluyen técnica de cepillado, uso de hilo dental, selladores 
de losetas y fisuras, aplicaciones tópicas de fluoruro y visitas periódicas al Cirujano 
Dentista. (12.44) 

Por otra parte, si hay presencia de caries pero la perdida de estructura es mínima 
y la higiene bucal optima, lo indicado será restaurar con resina o amalgama e igualmente 
reformar las medidas preventivas.r3zu 

En el caso do que la anomalía involucre parcial o totalmente la corona y que 
ademas presente sensibilidad considerable lo mas conveniente es colocar una 
incrustación o una corona; si aparte el índice de caries es elevado y la pulpa dental ya esta 
afectada , tendremos que realizar el tratamiento de conductos y posteriormente la prótesis. 
En los pacientes pediálicos lo mas común es cubrir los dientes con coronas de acero 
cromo rs2 441 

Por otro lado, si las caras vestibulares estan muy dañadas, se pueden utilizar 
carillas de porcelana. (44) 
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3.2 ODONTOGENESIS IMPERFECTA 

Definición 

Trastorno hereditario del desarrollo dentario caracterizado por dentina malformada 
con un contenido anormalmente bajo en minerales. El Opero en mencionarlo fue Talbot 
en 1893. (t,3 

Sinonimia 

Dentina Opalescente Hereditaria (1519 33,143) y Odontogénesis Imperfecta (46) 

Ciasikación 

Aunque la dentina esta afectada en forma similar en todos los dientes, según 
Shields es posible agruparlas en tres entidades: 

Tipo I  Enfermedad Generalizada del esqueleto denominada Osteogénesis 
Imperfecta que presenta : fracturas óseas múltiples, articulaciones hiperextensibles, 
sordera progresiva y dentinogénesis imperfecta. Esta ultima aparece con mas frecuencia 
en la dentición primaria. (112549.2t.rn 

Tipo II  Dentina Opalescente Hereditaria. Es un trastorno hereditario dominante 
que 	involucra a varios miembros de una familia, pero no muestra características 

de Osteogénesis Imperfecta. Los dientes primarios generalmente son afectados y sus 
manifestaciones clínicas, histológicas y radiológicas son las mismas que en el tipo 1. 

(11, 19 32 13 7577) 
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Tipo III  Defecto en la dentina de carácter autosómico dominante donde 
clInicamente los dientes deciduos presentan exposiciones pulpares, coronas en forma de 
campana y mayor opalescencia que el tipo II. ni 13 7677) 

Etiología 

Casi todos los autores están de acuerdo en que se debe a un carácter hereditario 
autosómico dominante. (3 4  5 192132193333*6 4767291 

Epidemiología 

Aparece en una de cada 8000 personas sin predilección en el sexo. ri9 u 16.76) Están 
dañadas ambas denticiones, sin embargo la temporal es la mas severamente atacada. El 
orden en que los dientes manifiestan esta alteración son: todos los deciduos, luego los 
primeros molares permanentes y por ultimo los premolares y caninos. ,12.4,: re)  

Características Clínicas 

Los datos obtenidos en el examen bucodental que nos pueden llevar al diagnóstico 
de Dentinogénesis Imperfecta son: 

Coronas en forma de campana aunque pueden ser normales 14 3: 

Color muy variable incluyendo tonos claros como azul translucido y gris 
translucido; o tonos oscuros que van del café al marrón. 1:19 29 33 ¿3 re, 

Esmalte normal o ligeramente hipoplásico que tiende a fracturarse y 
desprenderse como astillas, (en bordes incisales y caras oclusales). j1 32 40 75, 

Atrición rápida y severa (en dientes temporales puede llegar hasta la encía), que 
origina algunas veces abscesos (219 	u ti 76) 

42 



Momalias de Estutura 

Reducción de la dimensión vertical por el enorme desgaste de las coronas in) 
Sensibilidad disminuida (176) 
Menor susceptibilidad a caries (79 

Puede presentar hiperplasia en crestas alveolares y fibrosis gingival (4.-., ) 
Fracturas radiculares múltiples 
Los dientes permanentes son de mejor calidad y presentan menos destruccion 
que los temporales. o 

Características Radiográficas 

A través de las radiografías observamos coronas anchas con una fina capa de 
esmalte, raíces cortas y cónicas; cámara pulpar contraída y en algunos casos obliteración 
parcial total (en forma de flama); es posible detectar en los ápices radiculares zonas 
radiolúcidas que semejan granulomas sin embargo no hay evidencia de patología alguna, 
012 19 2S29 3239 40,43 47160,76) 

Características Histológicas 

Existe un defecto en la matriz de predentina que causa deficiencia en la cantidad y 
calidad de los tubulos dentinarios por lo que abunda la dentina intertubular (amorfa y sin 
organización). Los dientes ademas están cubiertos por esmalte normal o hipomaduro. 

+92932. 33 	77.78) 

Relación con otra Afección 

Algunas veces se asocia con trastornos hereditarios de los huesos 
(OsteogenesisImperfecta), albinismo o displasia mesodérmica congénita. (3213 61 
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Tratamiento 

Cuando la lesión se diagnostica poco después de que los dientes han erupcionado, 
lo ideal es colocar coronas totales , porque permite conservar la dimensión vertical, ofrece 
buena estética y adecuada masticación al paciente, así como evita los problemas que esta 
anomalía origina. Lo que mas se practica en Odontopediatría es la utilización de coronas 
de acero cromo mientras que en la dentición permanente se restauran con las diversas 
opciones que ofrece la prótesis. (12m 

No obstante, es preciso recordar que los dientes con dentinogénesis imperfecta, 
son inadecuados para recibí coronas pues tienen ralces delgadas y cortas, que los 
apoyan de manera insuficiente. (4t) 

Los dientes que muestran un daño severo por desgaste excesivo, se recomienda 
primero tratar los dientes y luego colocar una sobredentadura. n3 19 7e, Pero al detectar en 
la radiograffa raíces fracturadas lo indicado será la extracción. (.3z 
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4. ANOMALIAS DE FORMA 

4.1 GEMINACIÓN 

Definición 

Es cuando un germen en desarrollo intenta dividirse en dos dientes dando como 
resultado coronas separadas parcial o completamente unidas por su raiz. ,4 ?? 32 4:57) 

Sinonimia 

Gemelación (A, Dientes Mellizos 9), Gemación, Dientes Gemelos « o Germinación 

Clasificación 

Según el numero de coronas presentes: 
Bigeminación: diente con dos coronas y una raiz. 
Trigefninacion: diente con tres coronas y una raiz. 04, 

Etiología 

La geminación se cree que es provocada por traumatismos, infecciones, 
alteraciones endocrinas y factores hereditarios. rn 32 3e 57) 
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Epidemiología 

Aparece en 0.08% en la población general y no tiene predilección por sexo. La 
mayoría es vista en dientes deciduos, sin embargo hay datos que afirman lo contrario.  
(10,11,25,msa) Según el orden de frecuencia encontramos primero a tos incisivos centrales 
superiores permanentes, luego a los incisivos inferiores primarios y al final al incisivo 
lateral y canino inferiores temporales. (10 19,30 	13) 

Características Clínicas 

Para el diagnóstico presuntivo, primero tenemos que contar el numero de dientes 
presente en la arcada y este no debe estar alterado. La pieza dentaria muestra una 
corona mas ancha que lo normal, dividida por un surco característico (del borde incisal 
hasta el cuello), que origina una corona bífida que siempre tendrá un volumen total menor 
que la suma de sus dos componentes. Son antiestéticos y pueden causar problemas de 
maloclusión.(112s2e23.32 X.33,58.57) 

Características Radiográficas 

El diagnóstico se confirma por medio de una radiografía que además nos permite 
hacer la diferencia con la fusión. (5/ 6e) 

Características Radiográficas 

El diagnóstico se confirma por medio de una radiografía que además nos permite 
hacer la diferencia con la fusión. (s760) 
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Características Histológicas 

La dirección de los tubutos dentinarios se encuentra modificada y el esmalte esta 
hipocalcificado, pudiendo faltar si el surco que separa las coronas es muy pronunciado  

Tratamiento 

Generalmente en la dentición infantil, no causa ningún problema funcional o 
estético, por lo que no requiere tratamiento. Por otra parte, en la dentición permanente, el 
tratamiento dependerá de las caracterfsticas del defecto. La restauración es con una 
corona completa y si es necesario el tratamiento endodóntico. En el ultimo de los casos se 
retira. (25 22 .1) *5) 

4.2 FUSIÓN 

Definición 

Unión al comienzo del desarrollo de dos o mas gérmenes dentarios primitivamente 
independientes que dan origen a un solo diente, caracterizado por exhibir una corona 
bifida, raíces unidas y dos conductos radiculares. Puede incluir dientes normales o 
normales y con supernumerarios. Según la etapa de desarrollo en que actúe el factor 
etiológico, la fusión es completa o incompleta. tr s lo z w2  y5 kosirg te) 

Sinonimia 
Coalescencia Dentaria (si o Sinodoncia in 
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Clasificador, 

Según el tipo de dientes involucrados: 

Fusión normo-normal. Cuando la fusión se dan ente piezas 

dentarias de la serie ordinaria. 
Fusión namo-supemumeraria. Unión de un órgano dental 

nona' con un supernumerario.  
Fusión super-supernumeraria. Ambos dientas fusionados son 

extras ni 

Según los tejidos que intervienen en la unión: 

Arnelodentaria. Únicamente comparten esmalte. 

Amelodentinaria. Se enlazan por esmalte y dentina. 
Arnelccementaria. Juntos por medio de esmalte y cemento. 
Dentinocementaria. La dentina radicular y el cemento son los 

tejidos involucrados 
Cernentaria. Los órganos dentarios están ligados solo por 

cemento. ni »i 

Según su localización: 

Coronaria. La relación que los dientes guardan es a través de 
sus coronas. 

Radicular. Resultado de la unión de las raices de los dientes 

fusionados. 
Mixta. Fusión total de los órganos dentarios N ,.) 
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Etiología 

Hasta el momento no se sabe la causa de este padecimiento. Se le atribuye a la 
existencia de un gen autosornico dominante r3147: sin embargo esto no se ha 

comprobado en su totalidad. Por otra lado se cree que se debe a disturbios durante la 
odontogénesis resultado de la extensión de remanentes epiteliales de la lámina dental. 
creo) Ademas la literatura menciona que hay varios factores que aumentan su 
predisposición como: presión interfolicular, falta de espacio, traumatismos, infecciones y 
alteraciones endócrinas. R52629 Itle) 

Epidemiología 

Ocurre en menos del 1 % de la población total Asen. No mostrando predilección en 
sexo. n Su incidencia es mucho mas elevada en la dentición temporal que en la 
permanente. 032,3513,4157 71,79) Los dientes que generalmente están fusionados son los 
incisivos y caninos inferiores primarios. (25 YS )3 5!59 79) A menudo se observan en forma 
simétrica y algunos reportes indican que en 33% de los casos hay agenesia del sucesor 
permanente. ras) 

Características Clínicas 

En el momento de examinar los órganos dentarios hay dos datos 
importantes que debemos tomar en cuenta para intuir la presencia de esta anomalia.  
Primero es necesario contar el numero de dientes en los maxilares, que en el caso de una 
fusión va ser menor. Segundo, la dimensión mesiodistal de la corona generalmente es 
mayor y casi siempre puede observarse una hendidura cervicoincisal lo que genera una 
corona blfida.(4-4i 
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Anomalias de Forma 

Caracterlsticas Radiográficas 

El diagnóstico certero de fusión se obtiene a partir del examen radiográfico. El cual 
nos permite identificar los dientes afectados, la localización corona-raiz, los tejidos 
involucrados y la posibilidad de que el permanente este ausente. (25 1J 57 791 

Relación con otra Afección 

Con cierta frecuencia la fusión se asocia con paladar hendido, dientes 

supernumerarios y ausencia congénita de la pieza dentaria sucesora, (7 ec) 

Tratamiento 

Dependiendo de las características morfológicas, de la proximidad que tenga con 
el permanente y los problemas que origine será el tratamiento. 

Existen tres criterios: 

1.- Dejar los dientes fusionados intactos en la dentición temporal, si no 
reportan problemas. Si se presentan en los dientes permanentes, quizá posteriormente 
sea necesario un tratamiento de ortodoncia. n2.47 

2.- Extraer los dientes fusionados y colocar un mantenedor de espacio. 

3.- Realiza el tratamiento de estructuración, que consiste en separar los dientes 
fusionados si la fusión es normo-normal a ambos dientes se les hace tratamiento pulpar y 
se cubren con coronas; pero si uno de ellos esta próximo a exfoliarse, este se elimina 
para asegurar una adecuada erupción del sucesor. Cuando la fusión es norma 
supernumeraria, la porción del diente extra es retirada, mientras al diente nonal se le 
trata endodónsíca y proiesicarnente. 	En el caso de encontrar fusión super- 

supernumerario, lo indicado será la extracción total. (7 n 39.47,79) 
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4,3 CÚSPIDE ESPOLONADA 

Definición 

Cúspide accesoria que se proyecta sobre la superficie lingual o facial de los 
incisivos, fue descrita por Mitchell en 1892. (2131 81) 

Sinonimia 

Talón cúspide, Cúspide Accesoria en la cara lingual de incisivos isn Incisivo con 
hipertrofia o gran desarrollo de cíngulo os) Cúspide en garra (19,3,.19), Hiperplasia del 
cíngulo on 

Clasificación 

Según su morfología, presenta tres variantes: cónica, bífida y talón. 

Etiología 

Es multifactorial resultado de una combinación ente factores del desarrollo 
(hiperactividad de la lamina dental) y genéticos. Ain 

Epidemiología 

Presente en una relación de una o dos personas de cada 1000. Con mayor 
frecuencia lo vemos en los dientes permanentes, (69) afectando principalmente al incisivo 
lateral superior y a los mesiodens. 	31 a) No obstante también se presentan en dientes 
primarios. 
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Manabas da Fono 

Características Clínicas 

Su apariencia es la de un diente normal, pero al examinarlo por su cara lingual 
vemos el agrandamiento que produce una corona en forma de T o Y; esta prominencia 
puede coincidir con la linea media siguiendo el eje longitudinal del diente, o desviarse 
hacia mesial. Cuando lo apreciamos en caninos se conoce como canino premolizado. 

Varios son los problemas que puede causar ente ellos: impactaciónde comida, 
caries en el surco, irritación de los tejidos blandos, estética desagradable, interferencias 
oclusales, imposibilidad para lograr la sobremordida normal (tanto horizontal como 
vertical) y desplazamiento de los dientes adyacentes hacia labial. (3116, es)  

Características Radiográficas 

Se observa como la sobreposición de una estructura compuesta de esmalte, 
dentina y a veces pulpa, ubicada en la imagen normal de la corona. (31,4%81) 

Características Histológicas 

El espolón contiene esmalte, dentina y en algunas ocasiones puede encontrarse 
tejido pulpar. (79 61)  

Relación con otra Afección 

A menudo están asociadas con otra anormalidades por ejemplo: Premolares 
evaginados, dientes dobles y odontomas complejos. (44) 

Síndromes 
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síndiwu áe 46einstzin-7ay6i. En el cual, el paciente tiene retardo del desarrollo, 
dedos pulgares anchos, dedos de los pies grandes, descenso testicular retardado y 
estatura baja. (1,081) 

Tratamiento 

Si el diente no esta causando ningún problema y además no tiene caries, lo ideal 
es colocar un sellador de rosetas y asuras o ionomero de vidrio como preventivo. (129314481) 
Pero si hay caries en el surco, se restaura con resina. ni) 

En cambio cuando la cúspide espolonada genera complicaciones, será necesario 
eliminar la prominencia. Para logalo, tenemos dos opciones: la primera consiste en 
desgastar el talón en intervalos de cuatro meses durante uno a cinco anos y en este 
tiempo aplicar fluoruro de modo regular. La segunda es mas radical, en esta se indica 
retirado en una sola intención, por lo cual es obvio que se practicara un tratamiento 
pulpar y su restauración posterior. num 

4.4 CÚSPIDES ACCESORIAS 

Definición 

Cúspides extras de tango variable que aparecen en los dientes posteriores. rz2) 

Sinonimia 

Cúspide Supernumeraria o Cúspide Extraordinaria (33) 

Clasificación 
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Según el diente afectado: 
Premolares.- la cúspide accesoria da un aspecto molariforme al diente. 
Molares.- Localizados generalmente en las caras vestibular y lingual. (23 33) 

Etiología 

Posiblemente, sea el resultado de la hiperactividad de la lamina dental aunque se 
ha reportado que es una característica morfológica normal en ciertas razas humanas. 
(n31) 

Epidemiología 

Se considera un hallazgo relativamente frecuente, (64 apareciendo en el 90% de la 
población caucásica, con grado intermedio en la raza negra y con baja proporción en los 
mongoloides. 	Casi siempre esta localizado en la dentición del adulto afectando con 
mayor frecuencia en el caso de los molares al segundo y tercer molar superior; y en 
relación a los premolares, al segundo premolar inferior. (3035) En contraste el primer molar 
superior permanente, parece ser el diente mas estable en su morfología. res) 

Características Clínicas 

Al inspeccionar los órganos dentarios debemos prestar atención en la anatomía 
propia de cada tipo de diente, esto nos sirve para identificar cualquier cambio estructural, 
por ejemplo las cúspides accesorias. En la base de estas cúspides hay profundas fisuras o 
hendiduras que son muy susceptibles a padecer canes. (61) 

Cuando se observan en premolares regularmente se encuentran en la cara bucal u 
oclusal. En los molares estas salientes se conocen como tubérculos paramolares. rx) 
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A veces se desarrollan también en los primeros molares superiores primarios y reciben el 
nombre de tubérculos molares. El numero y tamaño es muy variable pero es posible que 
presenten hasta cuata cuspides.nsi 

Características Radiográficas 

Observamos la pieza dentaria normal aunque donde esta la cúspide extra, la zona 
es mas radiopaca, resultado de la presencia de esmalte y dentina, (2231 

Características Histológicas 

Esta prominencia contiene los tejidos de un diente normalisij 

Tratamiento 

Como la cúspide extra en su base presenta una fisura profunda mas propensa a 
retención de placa y por tanto a caries, se recomienda aplicar sellador de fisuras como 
preventivo o restaurar con resina si el surco presenta destrucción, (29.31 el 
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C. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las malformaciones del desarrollo tienen una presentación variable que pueden 
estar asociados con algunos síndromes lo que obliga a revisar con mas detalle no solo las 
estructuras duras sino también los tejidos blandos, permitiendo con esto conocer la 
frecuencia de anomalías dentarias en pacientes que asisten a la Clínica de 
Odontopediatría de la Facultad de Odontología (UNAN). 

D. JUSTIFICACIÓN 

Este estudio tuvo la finalidad de conocer la frecuencia de anomalías dentarias en 
una población infantil mexicana que acudió a la Clínica de Odontopediatria de la Facultad 
de Odontología de la UNAN. Esta investigación servirá como base para planear 
adecuadamente los servicios dentales, retroalimentar los programas universitarios y 
asentar las bases para estudios posteriores relacionados con el tema. 

E. HIPÓTESIS 

Será diferente la frecuencia de anomalías dentarias en la población de niños 
mexicanos que acuden a recibir atención dental en la Clínica de Odontopedialía de la 
Facultad de Odontología de la UNAN, respecto a la reportada por la literatura. 

F. OBJETIVOS 

GENERAL 

Conocer las anomalías dentarias de mayor prevalencia en los pacientes infantiles 
que acuden por primera vez a la Clínica de Odontopediatria de la Facultad de 
Odontologia de la UNAN. 
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ESPECIFICO* 

a) Determinar cual es la anomalia dentaria de maya frecuencia. 
b) Correlacionar sexo con tipo de anomalía dentaria, 
c) Establecer la localización más frecuente de las alteraciones dentarias 
d) Determinar el o los órganos dentarios que se presentan más frecuentemente con 
anomalías dentarias 
e) Establecer si la anomalía dentaria se encuentra asociada con algún síndrome. 

(') Loa obpaloos se cebaron a los pacientes gil) acularan pa primara voz a la dlrica do Odcntopoiatri a de la 

Facillad da OdcnIclosia de la UNAN durante enebro, latero y marzo do 1996 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

1)Selección de los Sujetos de Estudios. 

Se revisaron a niños de ambos sexos, con edades entre los 2 y 12 años, de 
nacionalidad mexicana, que acudieron a la Clínica de Odontopediatrfa de la Facultad de 
Odontología de la UNAN durante tres períodos de admisión comprendidos del 10 al 12 de 
Enero , del 13 al 16 de Febrero y del 11 al 15 de Marzo de 1996. 

2) Tipo y Tamaño de muestra 

Se examinaron a 376 pacientes que acudieron por primera vez a la Clínica de 
Odontopediatría (UNAM) 

3) Selección de Variables 

Para conocer las características de la población estudiada, se obtuvieron los 
siguientes datos respecto a los niños examinados: 

Estado de Salud Actual (sano y enfermo) 
Motivo de la ultima consulta medica ( No recuerda, Enfermedades Respiratorias, 
Digestivas, Examen medico y otra causa) 
Intervenciones quirúrgicas practicadas (ninguna, amígdalas, traumatismo y otro) 
Enfermedades Propias de la Infancia padecidas (varicela, sarampión, parotiditis, 
rubéola y escarlatina) 
Tipo de Parto (Normal y Cesárea) 
Complicaciones del Embarazo o parto (ninguna, uso de fórceps al nacer, cordón 
umbilical enredado, parto prematuro, amenaza de aborto, embarazo de alto 
riesgo, traumatismos e infecciones maternas, ingesta de medicamentos y 
Diabetes Gestacional) 
Periodo de Lactancia (No, tres, seis, doce y veinticuatro meses) 
Edad de los Progenitores (por décadas de la vida) 
Estado de Salud Actual de los Progenitores (sano, diabetes, caridiopatia, 
nefropatia, gastopatia y otro) 
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Antecedentes Patológicos de la Segunda Generación (Diabetes, Cáncer, 
enfermedades renales y cardiacas) 

Sexo: Cualitativa Nominal (masculino y femenino) 
Edad: Cuantitativa Continua ( años cumplidos) 
Zona Anatómica: Cualitativa Nominal (maxilar y mandíbula) 
Tipo de Dentición: Cualitativa Nominal (primaria, mixta y permanente) 
órgano Dentario: Cualitativa Nominal (nomenclatura de la FDI) 
Anomalía Dentaria: Número (Anodoncia e Hiperdoncia), Forma (Geminación, Fusión, 
cúspide espolonada y cúspides accesorias), Estructura (Defectos en el Esmalte y en la 
Dentina) y Tamaño (Macrodoncia y Microdoncia) 

4) Metodología 

1) Se realizo el interrogatorio al acompañante del paciente con los datos que se 
incluyen en el Formato de frecuencia de anomalías dentarias en pacientes del la clínica de 
Odontopediatrla de la UNAM. (se incluye al final del capitulo) 

2) Se practico el examen dental tomando en cuenta: dientes presentes, dientes 
con caries y anomalias dentarias', utilizando espejo y explorador bucal. Cabe aclarar que 
los hallazgos encontrados se relacionaban con los datos obtenidos previamente en el 
interrogatorio . 

3) Para confirmar la presencia de ciertas anomalias (fusión, geminación, 
anodoncia y supernumerarios), se procedió a obtener el estudio radiográfico de la zona, 

4) De las anomalías dentarias mas representativas se tomaron fotografías clínicas. 

5)Mótodo de Recolección de Datos 

Formato de frecuencia de anomalias dentarias en pacientes del la clínica de 
Odontopediatria de la UNAM. 
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6)Material y Equipo 

Recursos Humanos: Dos pasantes de Odontología 

Recursos Físicos: Clínica de Odontopedialria y Clínica de Radiología (de la Facultad de 
Odontología de la UNAM) 

Equipo: Unidad Dental (adec), Aparato de Rayos X, Cámara Fotográfica Pentax con 
macrolente, Cámara Fotográfica Yashica con macrolente, Computadora Personal (Acer 
plus 425s), Impresora (Canon) 

Material: Espejo y Explorador Dental, Guantes, cubrebocas, 	lentes protectores, 
Abrebocas, Películas de rayos X (Ektaspeed, Kodak periapical, oclusal y panorámica), 
Películas fotográficas (135 mm Konica chrome,asa 100), Aditamento para sostener 
radiografías (snap), Espejos para ((lograrla intraoral y Líquidos para revelar y fijar 
películas radiográficas (Kodak GBX Fixen and replenishr y Kodak GBX developer and 
replenisher) 

Papelería: Formato de anomalías dentarias, Hojas bond, Bolígrafos y Disquettes 

7)Metodas de Registro y Procesamiento 

Se realizó el conteo manual de los datos obtenidos en el Formato de Frecuencia 
de Anomalías Dentarias. Posteriormente éstos los registramos en tablas de frecuencia, 
gráficas de pastel y de barras para describir las características de la muestra y las 
anomalías dentarias encontradas. 

8) Análisis Estadístico de datos 

Para conocer la distribución de las anomalías dentarias y su relación con las 
variables estudiadas (sexo, zona anatómica, tipo de dentición y órgano dentario), 
calculamos su porcentaje, 
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FORMATO DE FRECUENCIA DE ANOMALIAS DENTARIAS EN PACIENTES DE 
LA CLÍNICA DE ODONTOPEDIATRIA DE LA UNAM 

GENERAL 

Nombre  Nombre Apellido Paterno Apellido materno 

Edad Años cumplidos con meses 

Domicilio 	  

ANTECEDENTES HEREDOMMILIARES 

Madre  Nombre Edad Estado de Salud 

Padre Nombre Edad Estado de Salud 

Hermanos  Mirnero Edad Estado de Salud 

Patología Familiar Prabotes. Cáncer,. Enfermedades Renales o Cardiacas. (hasta la segunda generación! 

ANTECEDENTES PERSONALES 

Ultima Visita al Médico General Fecha Causa 

Intervenciones Quirúrgicas  Fecha causa 

Medicamentos soso bs administedos bato latamlento médico 

Enfermedades sagmpo, Varicela, Escarlatina Rubéola y PÉvotidibs 

Embarazo  callo, duración y problemas durante el mismo (fiebre. medicamentos o baumatismos) 

Parto OPA problemas relaCionado Y lactand8 

ODONTOGRAMA 

Se írduye: denlas presentes, ausentes, cañadas y con anomalías dentarias 

• • 	t 	 •  

: 

0599,11eT 11, 	TTT 

9 9 C 	, 	4, 
DEC 



Resultados 

IV. RESULTADOS 

En el presente estudio, se revisaron 376 pacientes que por primera vez 
acudieron a la Clínica de Odiontopediatría de la Facultad de Odontología de la UtJAM. 
Para obtener los datos de los niños, en el 90% de los casos la fuente de información fue 
la madre y el 10% restante otra persona. iciaira 	De los 376 niños examinados, 178 
correspondían al sexo femenino y 198 al masculino lo que significa el 47% y 53% 
respectivamente. La mayoría se encontraba entre los cuatro y nueve años de edad. La 
media respecto a la edad fue de seis años. r.(1.k.i2i, 

El estado de salud actual que reportaron 356 (97%) pacientes fue sano, mientras 
que 20 (3%), afirmaron que padecían alguna de las siguientes enfermedades: Asma, 
Epilepsia, Hipotiroidismo o Cardiopatía. ta,aryd 3; El motivo mas frecuente de la última 
consulta médica se debió a padecimientos respiratorios (50%)'. Por otro lado, el 11% 
acudió por un examen médico; el 6% por problemas digestivos y el 4% manifestó otra 
causa Cabe mencionar, que el 29% indicó no recordar el motivo de la última consulta 
médica ,Cist.a 

En relación a las Intervenciones quirúrgicas, el 94% declaró no haber sido 
operado, sin embargo el 6% restante expresó que se le había practicado por lo menos 
una cirugía (traumatismo, amigdalectomía, apéndice, hernia y testículos) 	si Los 
pacientes que padecieron alguna enfermedad propia de la infancia, en el 50% de los 
casos, lo atribuyeron a Varicela, el 17% a Sarampión, 16% ala Parotiditis, 9% a 
Rubéola y solo el 8% a Escarlatina rf Aa 

El tipo de parto en el 70% de los niños fue normal y el 30% por cesárea. rsi.ki 
Con respecto a las complicaciones durante el embarazo o parto, la mayoría de los 
interrogados negó cualquier dificultad (77%). No obstante, el 23% nos hizo saber de 
algunos problemas corno: nacimiento con fórceps, cordón umbilical enredado, parto 
prematuro. amenaza de aborto, embarazo de alto riesgo:  traumatismo, infecciones, 
ingesta de medicamentos y diabetes gestacional 9-áiciEi El periodo de lactancia de 



Resultados 

tres meses fue el más común (26%), después el de un año (22%), el de seis meses 
(17%) y solo 10% de 24 meses. Por otra parte, 17% no recibió leche materna. C:Tafta5j 

La edad de los progenitores más frecuente se observó en la cuarta década de la 
vida, ocupando más de la mitad de la muestra (52%). tc.hfc,, 	Se calificó como sano el 
92% de ellos y el 8% restante padecía alguna de las siguientes enfermedades: Diabetes, 
Cardiopatía, Problemas Digestivos, Nefrcpatías y Otros. {Grita 1 ti Cuando los pacientes 
informaron algún antecedente familiar de la segunda generación, la Diabetes fue la más 
frecuente (51%), seguido de Cardlopatias (30%), Neoplasias (12%) y Afecciones 
Renales (7%). (Graka 125 

Hallazgo durante la exploración bucal 

Encontramos que el tipo de dentición en 210 niños era mixta (55%), 156 temporal 
(41%) y solo 10 permanente (2%). plica q En lo referente a dientes con Caries Dental, 
44% presentaba de 6-10, 32% de 1-5, 15% de 11.15, 4% de 16-20 y sólo el 5% estaba 
excento de ésta enfermedad. rola 

De los 376 pacientes examinados, el total de dientes presentes fue de 8115, de 
los cuales 4968 correspondían a la dentición temporal (61%) y 3147 a la permanente 
(39%). Hallamos 1225 dientes con anomalías dentarias, lo que corresponde al 15% del 
total de órganos dentarios. De éstos, 58% afectaban los temporales y 42% a los 
permanentes. pdfc. 15) 

En relación a las anomalías dentarias observadas con mayor frecuencia, la 
distribución fue la siguiente: 95.26% defectos del esmalte. 1,14% microdoncia, 1.05% 
cúspide espolonada, 0.57% hipodoncia, O 57% supernumerarios e igualmente 040% 
geminación, fusión y cúspide accesoria.mtu , gala t el No mostró preferencia por sexo y 
la localización anatómica más común fue el maxilar superior (54%). Aunque involucra 
ambas denticiones la pnmaria fue en la que se observaron más anomalías ,c4frilsi 
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En la dentición primaria la distribución de anomalías fue la siguiente -  segundo 
molar (32%), primer molar (26%), canino (19%), incisivo lateral (11%) e incisivo central 
(9%). Por otra parte, los órganos dentarios permanentes ocuparon éste orden primer 
molar (42%), Incisivo central (26%), Incisivo lateral (18%), primer premolar (8%), 
segundo premolar (4%), canino (2%) y segundo molar (0 3%) 

El sexo masculino presentó más casos de ausencia de órganos dentanos en una 
proporción 2 a 1 respecto al femenino. En ambas denticiones se observó en forma 
similar, siendo la mandíbula donde tuvo predilección (77%). Las piezas que más 
frecuentemente faltaron eran el incisivo central y lateral inferior primano con 22% cada 
uno, mientras el canino inferior primario, incisivo central inferior permanente e incisivo 
lateral inferior permanente con 11% para cada diente. ct.: -c.mci ,g., 

De 1225 dientes con anomalías dentarios, siete correspondieron a 
supernumerarios, siendo el sexo más afectado el masculino (85%), perteneciendo todos 
a la dentición permanente superior. El tipo más común hallado fue el mesiodens (57%) 
y luego el incisivo lateral superior (43%). Tdba 3. Coti 

Se hallaron catorce dientes con microdoncia, donde los varones mostraron más 
dientes con disminución en su tamaño (58%) La dentición primaria manifestó un ligero 
aumento en el número de microdoncia respecto a la permanente En el maxilar inferior 
fue donde encontramos la mayoría de casos con microdoncia (58%) El canino infenor 
primario (50%) seguido del incisivo lateral superior permanente (35%) fueron las piezas 
dentarias más representativas de microdoncia. 	G-e`r4 211 

Los defectos del esmalte fueron 1167, los cuales no mostraron preferencia por 
ningún sexo, ni por tipo de diente. La mayoría se localizaron en la arcada superior 
(55%) Respecto a la dentición Primaria, la distribución era: 33% segundo molar, 27% 
primer molar, 18% canino, 10% incisivo lateral y 9% incisivo central. Por otra parte. los 
dientes permanentes con esmalte defectuoso fueron. 44% primer molar, 26% incisivo 
central, 15% incisrvo lateral, 6% primer premolar, 4% segundo premolar. 2% canino y 
0.4% segundo molar. rx,..5,5, tea,, :r  
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La Geminación solo se observó en cinco dientes pertenecientes solo a pacientes 
del sexo femenino con dientes primarios inferiores: canino (60%) e incisivo lateral (40%). 

fribii T. y CrOca 2p 

Los dientes con fusión fueron cinco y en casi todos los casos involucraron al 
sexo masculino (80%). Solamente se presentó en la dentición primaria y la mayoría se 
observó en la mandíbula (80%). La fusión del incisivo central con el lateral inferior y la 
del incisivo lateral con el canino inferior fueron las más frecuentes. (r«54 e y 0-trua 25) 

Encontramos trece denles con cúspide espolonada donde el sexo masculino fue 
el que dominó. (66%) Afectando principalmente a los dientes permanentes (60%). En 
casi todos los casos la cúspide espolonada estuvo en dientes superiores (84%). 
Registrando el más alto porcentaje en el incisivo lateral superior permanente (61%). (roa 
9 y triki 

La cúspide accesoria apareció en cinco dientes y no indicó gran diferencia en 
cuando al sexo. Casi por completo las detectamos en la dentición permanente superior. 
(67%) Siendo el primer molar superior permanente el que más se observó con cúspides 
accesorias. (67%). N.A w, Gik427; 
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TABLA 1. DISTRIBUCIÓN DE ANOMALIAS DENTARIAS POR SEXO 

ANOWLIA DENTARIA 
	

FEMENINO 
	

MASCULINO 
	

TOTAL 

ANODONCIA 

HIPERDONCIA 

MICRODONCIA 6 8 14 

DEFECTOS DEL 
ESMALTE 577 590 1167 

GEMINACIÓN 

FUSIÓN 

CÚSPIDE ESPOLONADA 3 10 13 	j 

CÚSPIDE ACCESORIA 3 2 5 

TOTAL 599 626 1225 ..... j 

1...TABLA 2. DISTRIBUCION DE ANODONCIA POR SEXO Y TIPO DE DIENTE 

incisvo inaszvo canino incisivo incisvo ¡mimo lateral 
DIENTE central lateral inferior lateral central infenor TOTAL 

interior 
pantano 

infenor 
pi 	no 

pnmano superior 
permanente 

interior 
 permanente 

permanente 

FEMENINO 0 l 	1 I 	1 I 	O f 	0 	l 1 3 

MASCULINO 2 1 O 2 1 I 	0 6 

TOTAL 
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TABLA 3. DISTRIBUCION DE SUPERNUMERARIOS POR SEXO Y TIPO DE DIENTE 

INCISIVO LATERAL 
DIENTE MESIODENS SUPERIOR PERMANENTE TOTAL 

FEMENINO 

TOTAL 
	

4 
	

3 
	

7 

TABLA 4. DISTRIBUCION DE MICRODONCIA POR SEXO Y TIPO DE DIENTE 

DIENTE 
canino 

superior 
primario 

canino 
inferior 

pnmano 

incisivo 
lateral inferior 

primario 

incisivo lateral 
superior 

permanente 
TOTAL 

FEMENINO 1 4 I 	1 0 6 

MASCULINO]  0 1 	3 i 	0 1 	5 1 	8 

TOTAL 1 	1 7 1 1 	5 J 	14 

TABLA 5. DISTRIBUCION DE LOS DEFECTOS DEL ESMALTE EN LA DENTICIÓN 
PRIMARIA SEGUN SEXO Y TIPO DE DIENTE, 

DIENTE 
incisivo 
I 	central 

incisivo 
lateral 

canino primer 
molar 

segundo 
molar TOTAL 

FEMENINO 27 36 59 90 110 322 

TOTAL 
	

65 
	

75 
	

124 
	

190 
	

231 
	

685 



TABLA 6, DISTRIBUCION DE DEFECTOS DEL ESMALTE EN DIENTES 
PERMANENTES SEGUN SEXO Y TIPO DE DIENTE, 

masivo masivo canino pnmer segundo primer segundo 
DIENTE central lateral prendar premolar molar molar TOTAL 

FEMENINO 70 52 10 18 11 93 1 255 

MASCULINO 59 23 2 12 	1 11 I 	120 I 	1 	1 228 

TOTAL 129 75 J 	12 30 22 	J 	213 	J 	2 	1 483 

TABLA 7. DISTRIBUCION DE GEMINACIÓN POR SEXO Y TIPO DE DIENTE. 

DIENTE inosiro lateral inferid 
primario 	i 

canino intenor primario 
TOTAL 

FEMENINO 

TOTAL 

TABLA 8. DISTRIBUCION DE FUSIÓN POR SEXO Y TIPO DE DIENTE. 

DIENTE 
incisivo central y 
lateral superior 

masivo central y 
lateral infenor 

incisivo lateral y 
I 	canino infería TOTAL 

FEMENINO 1 	0 0 1 1 

TOTAL 
	

1 
	

2 
	

2 
	

5 
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TABLA 9. DISTRIBUCION DE CÚSPIDE ESPOLONADA POR SEXO Y TIPO DE 
DIENTE. 

DIENTE 
canino superior 

priman 
carvi° inferior 

primario 
mamo central 

superior 
permanente 

incisNo lateral 
superior 

permanente 
TOTAL 

FEMENINO 0 0 

MASCULINO 2 2 1 5 10 

TOTAL 
	

2 
	

2 
	

1 
	

8 
	

13 

TABLA 10. DISTRIBUCION DE CÚSPIDES ACCESORIAS POR SEXO Y TIPO DE 
DIENTE. 

DIENTE 
segundo morar infenor 

Imano 
primer morar supenor 

permanente TOTAL 

FEMENINO  1 L 2 
1 	

3 

MASCULINO 

TOTAL 
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Gráfica 2 Distribución par Edad y Sexo. 
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Gráfica 6 Enfermedades Propias de la Infancia. 
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Gráfica 13 Tipo de Dentición. 
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Gráfica 15. Distribución de dientes con Anomalias.  
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Gráfica 18. Distribución de An ornabas Dentarias en la dentición primaria respecto al 
sexo. 
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Gralica 17. Distntución de animabas Dentarias en la Dentición Permanente respecto al 
sexo. 
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Gráfica 21. Distribución de Mrscxdoncia respecto al Sexo. 
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Gráfica 22 Defectos del Esmalte en la Dentición Primaria. 
con respecto al sexo. 
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Grafica 25 Distribución de la Fusión con 
respecto al sexo. 

2 

■Femenino 

■ Masculino 

Gráfica 26 Distribución de Cúspides Espolonadas 

con respecto al sexo. 
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Gráfica 27 Distribución de Cúspides Accesorias 
con respecto al sexo. 

■ Femenino 

■ Masculino 

Numero de 

Dientes 	1 

Segundo Molar Primario 
	

Primer Molar Superior 
Inferior 
	

Permanente 

83 



Casi» Chicos 

Figura 1. Paciente femenino de nueve años de edad con ausencia del canino inferior 
derecho primario. a) vista frontal. b) Radiografia correspondiente. (los dientes permanentes 

que se observan corresponden a los premolares) (flecha) 
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Casos Clinicos 

Figura 2 Paciente masculino de ocho años de edad que presenta un mesiodens localizado 
por el paladar. a) Vista frontal, b) Radiografía oclusal donde observamos la disposición del 

diente supernumeario. (flecha) 

ss 



Casos Chicos 

Figura 3. Paciente femenino de cinco años de edad que presenta microdoncia en el canino 
superior izquierdo primario. (flecha) 

Figura 4. Paciente masculino de ocho años de edad con microdoncia en los incisivos 
laterales superiores permanentes, vista oclusal.(flecha) 
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Casos Clinicos 

Figura 5. Paciente masculino de dos años de edad en quien se observan franjas 
amarillentas que representan defectos del esmalte en la dentición primaria. 

Figura 6. Paciente femenino de ocho años de edad que muestra defectos en el esmalte 
(surco) en los incisivos lateral superior y (depresión) central inferior derechos permanentes 

(flecha) 



Casos Clínicos 

Figura 7. Paciente masculino de diez años de edad en el que observamos manchas blancas 
en la superficie del esmalte en la dentición permanente. 

Figura 8. Paciente femenino de ocho años de edad que presenta un surco bien marcado en 
los incisivos central superior izquierdo y otros defectos en el incisivo lateral superior 

izquierdo y en el canino inferior izquierdo priman°. (flecha) 
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Casos Clinicos 

Figura 9. Paciente masculino de seis años de edad con esmalte de aspecto granuloso e 
irregular en el canino y primer molar inferior izquierdo de la dentición primaria. (flecha) 

Figura 10. Plc,ente masculino de tres años de edad con manchas blancas bien definidas en 

'os primeros y segundos molares superiores primarios. (flecha) 

8) 



Casos Clinicos 

Figura 11. Paciente fremenino de nueve años de edad con geminación del canino inferior 
izquierdo primario, observó el surco incisocervical que delimita las coronas.(flecha) 
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Casos Clinicos 

Figura 12. Paciente masculino de siete años que presenta fusión entre el incisivo lateral y el 
canino inferior derechos. a) Vista frontal, b) Radiografía dentoalveolar 

correspondiente.(flecha) 



Casos Clinicos 

Figura 13. Paciente masculino de nueve años de edad con cúspide espolonada en los 
incisivos laterales superiores, vista oclusal. (flecha) 

Figura 14. Paciente masculino de nueve años con cúspide espolonada en los caninos 
inferiores primarios, vista oclusal. (Flecha) 
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Casos Clinicos 

Figura 15. Paciente femenino de cinco años de edad con cúspide vestibular accesoria del 
segundo molar inferior izquierdo primario (flecha) 

93 



Ucusion 

V. DISCUSIÓN 

El porcentaje de dientes ausentes observados en la muestra, fue de 0.57% (Gra5:3 18) 

lo que significa que se ubico por debajo de los márgenes descritos en la literatura, esto es 
del 2 al 10°/0 en la población general. 	Así mismo, los varones fueron los mas 
afectados en una relación de dos a uno (Grika 19), igual que lo obtenido en otras 
investigacionesrm 

Por otro lado, aunque los autores afirman que la dentición permanente es la más 
afectada (s,2s 114,9,44) aquí encontramos que la ausencia se presentó de manera similar en 
ambas denticiones. poca 	Probablemente, lo anterior se explique porque la muestra 
contaba con una proporción mayor de dientes temporales que permanentes. (ciaka 15) No 
obstante que varios estudios indican mayor predilección en el maxilar superiora+ 251 

nosotros hallamos lo contrario, lo cual es apoyado por otros trablosrm 

Los datos obtenidos mostraron el siguiente orden: Incisivos central inferior primario, 
incisivo lateral inferior primario e incisivo lateral superior permanente. (Gratia tsi Estos 
resultados no coincidieron con los datos bibliográficos consultados (13511.15 219 2177 29 93.92,34-

35,40.13 45,16). que atribuyen al incisivo lateral superior permanente, segundo premolar inferior, 
segundo premolar superior e incisivo central inferior como los dientes que más 
frecuentemente faltan. 

Esta discrepancia se debe a que la gran parte de los dientes examinados, 
correspondieron a la dentición primaria y tos permanentes eran casi siempre los incisivos y 
primeros molares. Es decir, hablan muy pocos premolares erupcionados(Gthogi Para la 
primera dentición, los casos de hiperdoncia afectaron a los incisivos (G15:4 19), lo que 
concuerda con lo marcado en los libros. rz,; Por otra parte, la ausencia bilateral es 
considerada común (+x .lo cual constatamos en la muestra. 

La frecuencia de Supernumerarios localizados en la muestra 	fue de 
0.57%, resultado que está dentro de los parámetros considerados como normales es 
decir, 0,3 a 3 8%. (19 205 40 15355w No existe un acuerdo en cuanto al sexo más 
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Discusión 

comúnmente observado con hiperdoncia (11 14 34 15,39 541, sin embargo la mayoría lo atribuye 
a los varones, lo cual también fue observado en nuestros resultados. 

Todos los dientes supernumerarios diagnosticados eran permanentes, se ubicaban 
en la prernaxila y la mayoría del tipo mesiodens o incisivo lateral superior (Grshca 201; lo que 
muestra una relación con la literatura analizada.(14 2e X 14.15 u 45 S3 55.57) 

En cuanto a la disminución en el tamaño de los dientes, la forma más común fue la 
localizada (90.. 21) ésta premisa es apoyada por investigaciones previas. (1319) Las dos 
denticiones se manifestaron de manera semejante, sin embargo hubo mayor inclinación 
hacia la permanente reft1/4.21j lo que también se maneja en otros reportes bibliográficos.w) 

Los dientes con microdoncia señalados como más frecuentes fueron: incisivos 
laterales superiores y segundos premolares (113.19up, sin embargo en éste trabajo 
obtuvimos el siguiente orden: canino inferior primario e incisivo lateral superior 
permanente (C444:4 21) Al igual que en la hipodoncia, los resultados no coincidieron y la 
razón es la misma. 

La población estudiada reportó que el 95% de los pacientes tenlan defectos en el 
esmalteloika 72 y 23) lo que representa un aumento en cuanto a lo establecido (80%). 044)63) 
Es importante aclarar que cada investigación maneja criterios muy variables para 
considerar un diente con esta anomalia.rn 

Los primeros molares e incisivos centrales permanentes son los órganos dentarios 
más afectados por defectos del esmalte,4 63 15. en ésta investigación, también fue el primer 
molar permanente el diente más común. 11ju1/44 

La geminación mostró un 0.40% de casos en la muestra estudiada ÍGYn4 24; éste 
valor: es muy cercano al indicado en la literatura (0.80%). (1: 112.5323555j Solo encontramos 
ésta anomafia en el sexo femenino (Craka 24) lo que difiere con lo anotado en trabajos 
anteriores. (lo 	3235 531 
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DIScuvon 

Los dientes más comúnes con geminación son los incisivos centrales superiores 
permanentes, incisivos central y latera! primarios, así corno el canino primario. 135 	En 
contraste, nosotros observamos en primer lugar al canino e incisivo lateral inferior 
primario. (GrOca 

El número de pacientes hallados (x.51 25) con anomalia de fusión (0.40%), 
corresponde al porcentaje establecido en estudios anteriores (menos del 1%). )15 ao) La 
fusión tuvo mayor predilección por el sexo masculino (cv*.. 2si Aunque las referencias 
bibliográficas comentan que no existe preferencia. (39) 

En todos lo casos de fusión observados, los dientes involucrados eran temporales 
(( ,554 251 la literatura apoya éste resultado. 032)51445511.N Es cierto que la fusión ocurre 
entre incisivos y caninos primarios, pues tanto en nuestra investigación (G)152 25) como en 
otros estudios se presentó de éste modo. as 3123 u 55 59 5939) 

La cúspide espolonada en la población general no es muy común (0.01%). (e, Sin 
embargo, en éste trabajo ocupó el tercer lugar de anomalías dentarias, con un promedio 
de 1.06%, lo cual constituye una cifra elevada para ésta anomalía. (ristra le) En la mayorla 
de los casos afectó a los permanentesioriou n, como lo informan algunos autores (es' El 
incisivo lateral superior permanente es asociado más frecuentemente con ésta anomalia 
(33 3151), y la presente investigación no fué la excepción. icdoxii 

Casi todas las cúspides accesorias aparecieron en la dentición permanente (303si y 
en nuestro estudio tarnbien.low. 27) Los investigadores afirman que el segundo y tercer 
molar son los dientes más comunes que presentan cúspides accesoria. ix si Debido a que 
la edad de los pacientes examinados fluctuaba entre los dos y doce añosigas... 21 muy 
pocos de éstos dientes fueron observados y quizá por ésta razón el diente más frecuente 
con cúspide accesoria fue el primer molar permanente. phi. 27) 

Es importante hacer notar que ningún niño presentó síndromes a los cuales 
pueden estar asociadas algunas de las alteraciones del desarrollo. 
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Concluslonn 

VI. CONCLUSIONES 

t.- La frecuencia de anomalías dentarias en la muestra estudiada fue similar a la que se 
reporta en la literatura. 

2.- Los defectos en el esmalte, fue la anomalía dentaria más frecuente. 

3.- La presencia de anomallas dentarias no mostró preferencia por sexo. 

4.- Aparecieron en mayor número en el maxilar superior. 

5.- La dentición primaria fue donde se observó mas anomalías dentarias. 

1- La hipodoncia presentó las siguientes características: dos veces más afectados los 
niños que la niñas, igualmente observada en los dientes primarios que en los 
permanentes; y las piezas más comunes encontradas eran: incisivo central inferior 
primario, incisivo lateral inferior primario e incisivo lateral superior permanente. 

7.- Los supernumerarios en la mayoría de los casos estaban en el sexo masculino, todos 
perteneclan a la dentición permanente superior y el tipo más corriente fue el mesiodens.  

8.- Los varones manifestaron más dientes con microdoncia, siendo mayor en dientes 
primarios, en la mandíbula estaba la mayoria y el diente más representativo fue el canino 
inferior primario. 

9.- Los defectos en el esmalte afectaron de igual manera a los niños y a las niñas, asl 
como a ambas denticiones. La mayoría se localizó en la arcada superior y el diente más 
dañado fue el primer molar permanente. 

10.- La geminación sólo fue observada en pacientes del sexo femenino. Incluyendo 
únicamente dientes primarios inferiores: canino e incisivo lateral. 
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Conclusiones 

11.• La fusión estuvo más en varones. Sólo en la dentición primaria y la mayorla en la 
mandíbula. La fusión del incisivo central con el lateral inferior y la del incisivo lateral con 
el canino inferior fueron los más frecuentes. 

12.. El sexo masculino dominó respecto al número de dientes con cúspide espolonada. 
Casi todos estaban en los dientes permanentes superiores. El máximo representante de 
ésta anomafla fue el incisivo lateral superior permanente. 

13.• Las cúspides accesorias no indicaron gran diferencia en relación al sexo. Casi por 
completo las detectamos en la dentición permanente superior. El primer molar superior 
permanente fue el que ocupó el primer puesto. 
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